
v '• r • > 


, r r -X 

! mmm 


'r*/\ y ~.A Va^,'. r n./ y^/^ry,«,''w'v - * V ^ J y , 

y ~ ' A / 

c^.x .. r. 


■s\r~V X’X F^'trXn 'i 

M -- r yr-\n / "/-:'•■■ ■ ■ wjmn 

".->' <-'"' A ^”' ' ii A iy-v' , '' n ' : ' / ' i /««<', ..iS’V./- W j 

o<s@3 ss* "-• ..-; ^ ■ ' 


Ä 


■'■ -X ,' ? V ■ ' . ' ^ 

.. n /*$ /\ 

n V £,v/*A T% ^ r^\ Xa r-f-s ^-/A 

h«, W?# . ■ ■ > $ 


vs •:>' a a !r««\Vtä’ :V*v "r*S A . 

O ^ ■ /^Aa* j/Av ' 

^^fll ' \ ' §#N ^ 

‘ ^ /*£X £)Q ' * ‘^r. a\ Jfc AM| /\ A-^a 

vv^M^twV y 

I x / / ' ,U::,■■'■ - 


Digitized by 


A * * J J /* V ' ’/* , A A.' A /* jf 

^ V A A'-'/* A ' ■' v Vr /-ny 

.AAa A* A f \/ * / -^-/ 

■*!. .. ■ /a f-N/ /' ;-;: • 

\/T iHOrigl'nal Itom 

^OO c sl UNIVERSJTY OF CALIFORNIA 














































































1 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Digitized by Gck >gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



DEUTSCHES ARCHIV 

c 

FÜR 

KLINISCHE MEDIZIN. 


HRRAUSGKGEBEN 

VON 

Prof. AUFRECHT in Magdeburg, Prof. BAEUMLER in Freiburg, Prof. BOSTRÖM in Giessen, 
Prof. BRAUER in Hamburg, Prof. EICHHORST in Zürich, Prof. ERB in Heidelberg, 
Prof. FIEDLER in Dresden, Prof. FÜRBRINGER in Berlin, Prof. GERHARDT in 
Würzburg, Prof. HIRSCH in Güttingen, Prof. HIS in Berlin, Prof. F. A. HOFFMANN 
in Leipzig, Prof. v. JAKSCH in Prag, Prof. v. KfiYTL in Budapest, Prof. KRAUS in 
Berlin, Prof. KREHL in Heidelberg, Prof. v. LEUBE in Stuttgart, Prof. LICHTHEIM 
in Bern, Prof. LÜTHJE in Kiel, Prof. MANNKOPFF in Marburg, Prof. MARTIUS in 
Rostock, Prof. MATTHKS in Marburg, Dr. G. MERKEL in Nürnberg, Prof. MORITZ 
in Cöln, Prof. F. MÜLLER in München, Prof.NAUNYN in Baden-Baden, Prof. v. NOORDEN 
in Wien, Prof. PEL in Amsterdam, Prof. PENZOLDT in Erlangen, Prof. QUINCKE in 
Frankfurt a. M., Prof. v. ROMBERG in München, Prof. RUMPF in Bonn, Prof. SAHLI 
in Bern, Prof. SCHREIBER in Königsberg, Prof. F. SCHULTZE in Bonn, Prof. STINTZING 
in Jena, Prof. v. STRÜMPELL in Leipzig, Prof. THOMA in Heidelberg, Dr. H. WEBER 
in London, Prof. TH. WEBER in Halle und Prof. WEIL in Wiesbaden 


REDIGIERT 



VON 


DB. L. KREHL, 


Db. F. MORITZ, 

Prof, der medizinischen Klinik 
in Heidelberg 


Prof, der medizinischen Klinik 
IN CÖLN 

db. f. Müller, 

UND 

Dr. E. ROMBERG, 

Prof, der medizinischen Klinik 
in München 


Prof, der medizinischen Klinik 
in München. 


einhundertzehnter band. 

MIT 74 ABBILDUNGEN IM TEXT UND 5 TAFELN 


LEIPZIG, 

VERLAG VON F. C. W. VOGEL. 
1913. ■ 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




• • • « 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 












Inhalt des einhundertzehnten Bandes. 


Erstes und Zweites Heft 


ausgegeben am 11. März 1913. seit« 

Jacob, Über das spezifische Gewicht des HarnB bei Krankheiten, seine Ab¬ 
hängigkeit vom Gesamttrockenrückstand und von einzelnen Bestandteilen 

des Harns. 1 

Baetge, Znr Erentratio diaphragm&tica mit elektrokardiographischen Unter¬ 
suchungen (Mit 17 Abbildungen).49 

Roth, Zur Frage des „Ictere bemolysinique“ (Chauffard).77 

Mc Crudden, Die Bedeutung des Calciums für das Wachstum (Mit Tafel I, II) 90 
Renner, Über die Innervation der Niere (Mit 2 Textabbildungen und 

Tafel III, IV.) ..101 

Freond u. Mareband, Über das Verhalten des Blutzuckers im Fieber . . 120 
Wittlcb, Über den Wert der Karellkur zur Behandlung von Kreislaufstörungen 

(Mit 2 Kurven).128 

Benedict, Der Einfluß der Nahrungsaufnahme auf den Stoffwechsel . . . 154 

Nonnenbrach, Zur Kenntnis der Funktion der Stauungsniere.162 

Kleinere Mitteilungen: 

Focke, Was bedeuten die neuen Befunde von Gottlieb nnd Ogawa 

über die Digitoxinresorption für die ärztliche Praxis? -. . . . 173 

Gottlleb,. Erwiderung auf die vorstehende Kritik von Focke . . . 181 

Citron, Über die Bedeutung der Antikörper bei der Tuberkulose. . 184 

Schürer, Bemerkungen zu vorstehender Erwiderung.187 


Drittes nnd Viertes Heft 

ausgegeben am 17. April 1913. 


Laqner, Höhenklima und Blutnenbildung (Mit 6 Kurven).189 

Cohnheim u. Weber, Die Blutbildung im Hochgebirge.225 

Yoorhoere, Zur Lehre des Kalkstoffwechsels.231 

Elfer, Über die Wirkung des Extraktes aus dem Infundibularteil der Glan¬ 
dula ijituitaria unter pathologischen Verhältnissen ..260 

Schöpp, Über Nährklistiere mit Eiweißabbauprodukten und deren Einfluß 

auf den respiratorischen Stoffwechsel nnd die Wärmeproduktion . . . 284 
TVörner, Toleranz gegen Galaktose bei direkter Einführung in den Pfortader¬ 
kreislauf .295 

Schöne, Experimentelle Untersuchungen über die Wirksamkeit großer Serum¬ 
dosen bei der Diphtherie Vergiftung.305 

Thorspecken, Beitrag zum Ausbau der intravenösen Strophanthintherapie 

(Mit 2 Abbildungen).319 

Hesse, Die Beziehungen zwischen Kropfendemie und Radioaktivität . . . 338 
Harchand, Über ungewöhnlich starke Lymphocyto.se im Anschluß an In¬ 
fektionen . 359 

L5wy, Zur Kenntnis des Morbus Addisonii (Mit Tafel V).873 

Christen, Neue Experimente zur dynamischen Pulsdiagnostik (Mit 3 Abbild.) 382 
Otfrled Müller u. Yöcbting, Zur Frage des Herzschlagvolumens (Mit 

17 Kurven).389 

Besprechungen: 

1. Jacobaeus, Über Laparo- und Thorakoskopie (R. Siebeck) . . . 411 

2. Albu, Die Ernährung von Zuckerkranken (H. Straub).412 


bb 


i t 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



















IV 


Digitized by 


Fünftes und Sechstes Heft 

ausgegeben am 16. Mai 1913. 

Seite 


Gaisböck, Beitrag zur Klinik hämolytischer Anämien mit herabgesetzter 

osmotischer Erythrocytenresistenz.413 

Yoorhoeve, Zur Lehre des Kalkstoffwechsels. 2.461 

Gruber, Zur Frage über das Zustaudekommen des peptischen Magen- und 

Duodenalgeschwürs.481 

Foster, Wie hoch ist der Dextrose: Stickstoff*Quotient bei schwerstem 

Diabetes?. 501 

Gaisböck, Klinische Untersuchungen über das Aussetzen des Pulses bei tiefer 
Atmung (P. inspiratione intermittens) und bei forcierter Muskelaktion 

(Mit 7 Kurven).506 

Hymans v. d. Bergh u. Snapper, Die Farbstoffe des Blutserums .... 540 
Mahlo, Über die Wirkung des Opiums auf den menschlichen Magen-Darm- 

kaual (Mit 18 Abbildungen im Text).562 

Carina, Untersuchungen über den Stoffwechsel bei der lymphatischen Leuk¬ 
ämie während der Röntgenbestrahlung.585 

Besprechungen: 

1. Schmidt, Klinik der Darmkrankheiten (Matthes).594 

2. Bandelier u. Röpke, Die Klinik der Tuberkulose (Ranke) . . 596 

3. Köhler, Jahresbericht über die Ergebnisse der Tuberkuloseforschung 

1911 (Ranke) .597 

4. Di Gaspero, Hysterische Lähmungen (Curschmann).598 

5. Jakobi, Atlas der Hautkrankheiten mit Einschluß der wichtigsten 

venerischen Erkrankungen (Linser).599 

6. Stolkind, Die Klinik des Paratyphus (Otten).600 

7. Ruschke, Beitrag zur Lehre von der Fortpflanzungsgeschwindig¬ 
keit der Pulswellen bei gesunden und bei krauken Individuen (Veiel) 600 

8. Scheel, Der klinische Blutdruck (Veiel).601 

9. Fab er, Die Arteriosklerose (Veiel).601 

10. Hamburger, Physikalisch-chemische Untersuchungen über Phago- 

cyten (Kämmerer).602 

11. Brauers Beiträge zur Klinik der Infektionskrankheiten nnd zur 

Immunitätsforschung (Kämmerer).. . 603 

12. Oppenheimer, Grundriß der Biochemie für Studierende und Ärzte 

(Neubauer)...604 

13. Oppenheimer, Chemische Methodik für Ärzte (Neubauer) . . . 605 

14. Pincussohn, Medizinisch-chemisches Laboratoriums-Hilfsbuch (Neu¬ 
bauer) .606 

15. Gerhardt, Herzklappenfehler (Krehl).6'J6 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






























Aus der medizinischen Klinik in Würzburg. 

Über das spezifische Gewicht des Harns bei Krankheiten, 
seine Abhängigkeit vom Gesamttrockenrückstand nnd von 
einzelnen Bestandteilen des Harns. 

Von 

Dr. L. Jacob, 

Assistenzarzt. 


Die Bestimmung des spezifischen Gewichtes des Harns ist 
wohl eine der am meisten gebrauchten klinischen Methoden. Trotz 
ihrer häufigen Anwendung hat man jedoch eine recht geringe 
Einsicht in ihre Leistungsfähigkeit und wenig Vertrauen zu ihr. 
Man begnügt sich im allgemeinen mit der Feststellung eines hohen 
oder eines niederen spezifischen Gewichtes und verwertet dieses 
Resultat diagnostisch bei Stauungszuständen, Nephritis, Diabetes; 
aber mehr erwartet man von dieser Methode nicht. Zwar hat 
man schon seit langer Zeit empfohlen, aus der Höhe des spezifischen 
Gewichtes den Gehalt des Harns an festen Bestandteilen direkt 
zu berechnen und es wurden verschiedene Koeffizienten *) zu diesem 
Zweck angegeben, von denen der bekannteste der Haeser’sche 
Koeffizient (2,33) ist. Er sollte, mit den drei letzten Stellen des 
spezifischen Gewichtes multipliziert, den Gehalt des Harns an 
festen Substanzen in 1 1 angeben. Die Untersuchungen darüber, 
wie weit er beim Harn des Gesunden richtige Werte liefert, sind 
ziemlich zahlreich. Sie liegen teils weit zurück 1 2 ), teils hat man 
sie auch in jüngerer Zeit wieder nachgeprüft 3 ), meist mit dem 
Ergebnis, daß bei normalem Harn mittlerer Konzentration die 
Resultate ziemlich zutreffend sind. 


1) Vierordt, Daten und Tabellen 1888. 

2 ) Neubauer, Archiv d. Vereins f. gemeinsehaftl. Arbeiten d. wissensch. 
Heilkunde Bd. 4 u. 5, 1860. 

3) H. Long, Journ. Americ. Chein. Societ. 25, cit. nach Maly’s Jahresber. 
1903 p. 429. 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. HO. Bd. 1 
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Sahli 1 ) hat die Methode auch für eiweißfreien Harn von 
Kranken empfohlen, um annähernden Aufschluß über die . Nieren¬ 
leistung zu erhalten. Er hebt hervor, daß die so gewonnenen 
Zahlen wohl ebensoviel aussagen, wie der molekuläre Tageswert 
des Harns. Im letzten Jahrzehnt hat sich ja die Kryoskopie des 
Harns allgemeiner eingebürgert und auch zu wesentlichen Er¬ 
gebnissen geführt und ihre häufigere Anwendung hat w r ohi dazu 
beigetragen, daß man die Bestimmung des spezifischen Gewichtes 
mehr vernachlässigte, seine Bedeutung noch geringer einschätzte 
als bisher. Was die Bestimmung der molekularen und osmotischen 
Konzentration des Harns für die Diagnostik leistete, ging aber 
doch nicht viel über das hinaus, was man auch durch das spe¬ 
zifische Gewicht erfuhr. Im Gegenteil, vielleicht hat in manchen 
Fällen die Bevorzugung der Kryoskopie zu einer oberflächlicheren 
Betrachtung geführt: man begnügte sich oft mit der Feststellung 
der osmotischen Konzentration, ohne sich eingehender um die 
Natur und das Mengenverhältnis der gelösten Stoffe zu kümmern, 
deren Erkennung ja auch mit dieser Methode nicht möglich war. 
Vor allem: es schien nur Harnstoff und Kochsalz im Harn zu 
geben, resp. die Ausscheidung dieser beiden Stoffe schien allein 
maßgebend für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit der Nieren. 
Gewiß haben diese beiden quantitativ im Harn überwiegenden 
Stoffe einen wesentlichen Einfluß auf das spezifische Gewicht und 
die Gefrierpunktserniedrigung. Aber es ist nicht richtig, das 
spezifische Gewicht hauptsächlich als ein Maß dieser beiden an¬ 
zusehen, wie es häufig geschieht, und dabei den Einfluß der übrigen 
Bestandteile des Harns, ausgenommen Zucker und Eiw r eiß, zu sehr 
zu vernachlässigen. 

Wenn z. B. ein Harn mit dem spezifischen Gewicht von 1030 
1,2 °/ 0 NaCl und 1,7 °/ 0 Harnstoff enthält, die in dieser Konzentration 
zusammen ein spezifisches Gewicht von 1014 haben, so bleibt noch 
über die Hälfte des spezifischen Gewichtes dieses Harns nämlich 
1016 von anderen gelösten Substanzen zu decken; oder, um ein 
anderes Beispiel anzuführen: in einem Harn bedingen NaCl (0,5°/ 0 ) 
und Harnstoff (2,3 °/ 0 ) zusammen ein spezifisches Gewicht von 1010. 
Das tatsächliche spezifische Gewicht beträgt aber 1031; es sind 
also über zwei Drittel von anderen Substanzen abhängig, die sonst 
noch im Harn enthalten sind. 

Diese Erfahrung, die wir relativ häufig machen konnten, ver- 


1) Sahli, rntersuchuiigsmethoden, 11)01), p. 749. 
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anlaßte uns, an einer größeren Zahl von Kranken durch regel¬ 
mäßige quantitative Bestimmungen der hauptsächlichsten Harn¬ 
bestandteile festzustellen, welche von ihnen Einfluß auf das 
spezifische Gewicht haben. Es erschien nicht unwahrscheinlich, 
daß die genauere Kenntnis dieser Beziehungen zu einer besseren 
diagnostischen Verwertbarkeit des spezifischen Gewichtes führen 
könnte. 

Als unsere Untersuchungen bereits begonnen waren, lernten 
wir eine Arbeit von 0. v. Spindler 1 ) kennen, der sich, freilich 
zunächst nur vom rein quantitativ chemischen Standpunkt aus 
mit den gleichen Fragen beschäftigte. Er untersuchte eine größere 
Anzahl normaler Harne und suchte bestimmte Gesetzmäßigkeiten 
in den quantitativen Beziehungen der einzelnen Harnbestandteile 
herauszufinden, wobei er vor allem die Absicht hatte, eine Grund¬ 
lage für spätere klinische Fragestellungen zu schaffen. Ich habe 
seine Zahlen besonders für die Beurteilung der normalen Ver¬ 
hältnisse öfter benutzt und verdanke seiner Arbeit auch manche 
Anregung für die Beurteilung der pathologischen Verhältnisse, die 
uns in erster Linie interessierten. 

Ich habe im ganzen 160 Harne von mehr als 40 Kranken 
untersucht, vor allem von solchen, bei denen beträchtliche Ver¬ 
änderungen im Mengenverhältnis der einzelnen Harnbestandteile 
zu erwarten waren, also von Kreislaufstörungen und 
Nephritis, dann von Erkrankungen der Leber und Stoff¬ 
wechselkrankheiten. Außerdem interessierten uns besonders 
Harne mit schwankendem oder mit hohem spezifischen Gewicht 
Wir fanden diese häufig bei Kranken mit Polyarthritis rheu- 
matica, die unter Salicylwirkung standen. 

Für die Darstellung der Befunde im einzelnen habe ich die 
typischen Harne ausgewählt. Im 1. Abschnitt habe ich die Er¬ 
gebnisse zahlreicher Trockensubstanzbestimmungen zusammengefaßt, 
im 2. Abschnitt den Einfluß der verschiedenen Harnbestandteile 
auf das spezifische Gewicht untersucht, vor allem den von Harn¬ 
stoff und Kochsalz, von Eiweiß und von verschiedenen Gruppen 
organischer Substanzen. Bei den mannigfachen Beziehungen der 
einzelnen Befunde zueinander waren Wiederholungen nicht ganz 
zu vermeiden. Alle Untersuchungen wurden am sorgfältig in24 h 
gesammelten Harn vorgenommen. 


1) 0. v. Spindle r, Contributions a l’aualvse de rurine, 
Chimie et Pharmacie 1912 Nr. 7 ff. 


Journal suisse de 
1 * 
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I. Die Trockensubstanz des Harns. 

Der normale Mensch scheidet mit dem Harn in 24 Stunden 
60—70 g feste Stoffe aus, bei einer durchschnittlichen Harnmenge 
von 1500 ccm. Harnstoff und Kochsalz machen drei Viertel der 
festen Bestandteile aus, die übrigen organischen und anorganischen 
Substanzen zusammen nur ein Viertel. In welchem Maße sich 
diese, beim Gesunden ziemlich konstanten Verhältnisse ändern, 
soll im folgenden auf Grund größerer Untersuchungsreihen dar¬ 
gelegt werden. 


Methodik. 

1. Die Bestimmung des Trockenrückstandes. Ich habe 
mich der von Neubauer 1 ) angegebenen Methode bedient; sie ist sehr 
einfach, gestattet relativ rasches Arbeiten und gibt genaue und zu¬ 
verlässige Resultate. Die Methode ist in Hoppe-Seyler’s Hand¬ 
buch (bearb. v. Thierfelder 8. Aufl. 1909) ausführlich beschrieben, 
der von Neubauer angegebene Apparat in Neubauer-Huppert’s 
„Analyse des Harns“ (11. Aufl. S. 66) abgebildet. Man läßt zweck¬ 
mäßig das Wasserbad, das jeder Spengler billig herstellt, statt mit einem, 
mit vier Blechrohren versehen, so daß man zwei Doppelbestimmungen zu¬ 
gleich ausführen kann. Die Porzellanschiffchen mit Glassplittern oder 
Sand zu füllen ist unnötig; das Verdunsten geht nicht viel rascher vor 
sich; auch wenn man den Harn direkt in das Schiffchen gibt, ist das 
Trocknen in 3 Stunden völlig beendet und das Wägen ist so viel ein¬ 
facher. Man bringt die Schiffchen direkt aus dem Glasrohr in ein gut 
verschließbares Wägegläschen (sog. chemische Schweinchen), läßt darin 
erkalten und wägt. Wenn man sich zu jedem Schiffchen ein besonderes 
Wägegläschen hält, die Porzellanschiffchen nach jedem Versuch sehr 
sorgfältig reinigt und durch Ausglühen trocknet, nimmt die Kontrolle 
des Gewichts vor dem Versuch nur wenig Zeit in Anspruch. Man 
kann die Schiffchen so klein wählen, daß sie gerade 1 ccm Harn 
aufnehmen. Diese geringe Menge genügt zur Untersuchung; selbst¬ 
verständlich muß man sehr genau abmessen mit einer Pipette, die noch 
Vioo ccm bequem ablesen läßt. Die Resultate stimmten fast immer sehr 
gut überein. Die Ammoniakentwicklung ist bei frischen, sauren Harnen 
sehr gering; sie entspricht ca. 2—3 mg Harnstoff bei 15—75 mg 
Trockenrückstand in 1 ccm Harn. Länger konservierte Harne geben 
höhere Ammoniakwerte, die aber auch meistens gut übereinstimmen. 

Man kann gegen diese Methode einwenden, daß beim Erhitzen auf 
100° neben dem Verlust an Harnstoff noch andere Substanzen „durch 
unkontrollierbare Zersetzungen“ 2 ) verloren gehen, so daß man trotz der 
Berücksichtigung des Harnstoffverlustes zu geringe Werte bekommt. Ich 
habe daher folgenden Kontrollversuch angestellt: 26 ccm normalen Harns 


1) Neubauer, 1. c. 

2) O. v. Spin dl er, 1. c. 
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(Tab. 4 Nr. 10) wurden nacheinander im Trockenapparat zur Trockne 
eingedampft, der Rückstand in genau 26 ccm destillierten Wassers ge¬ 
löst, sein spezifisches Gewicht pyknometrisch bestimmt und mit dem des 
ursprünglichen Harns verglichen. Die Farbe des gelösten Rückstandes 
war dieselbe wie die des Harns vor dem Eindampfen. Dm spezifische Gewicht 
des unveränderten Harns = 1,01989 

des gelösten Trockenrückstandes = 1,01889. 

Die Titration der Vorlagen mit n/ 10 S0 4 H a ergab 

= 0,080 g Harnstoff 
- 0,3 °/ 0 

Harnstoff 0,3 °/ 0 = 1,00084 spezifisches Gewicht. 

1,01889 
+ 0,00084 

1,01973 
also 1,01989 
— 1,01973 

1,00016. 

Es sind also, abgesehen vom Harnstoff, keine irgend erhebliche, im 
spezifischen Gewicht sich ausdrückende Verluste an festen Substanzen 
aufgetreten, trotz stundenlangem Erhitzen des Harns im Wasserbad. 

2. Die übrigen Bestimmungen wurden nach den gebräuch¬ 
lichen Methoden vorgenommen: Harnstoff nach K. Spiro 1 ), Kochsalz 
nach Volhard, Phosphorsäure nach Pinkus-Neubauer. 

3. Zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes habeich zwei 
Aräometer nach Vogel mit Teilung von 1000 — 1025 und 1025—1050 
benutzt. Nur in einem Teil der Fälle habe ich die so gefundenen 
Zahlen durch Pyknometerbestimmungen kontrolliert. Letztere sind für 
eine größere Reihe fortlaufender Untersuchungen zu zeitraubend und ihre 
größere Genauigkeit ist praktisch unwesentlich, da die Abweichungen 
sehr gering sind. 2 ) 

Die Berechnung der Trockensubstanz nach Haeser 
erfolgt bekanntlich in der Weise, daß man die drei letzten Stellen des 
auf vier Dezimalen bestimmten spezifischen Gewichtes mit 2,33 multipliziert. 
Die so gefundene Zahl gibt die Menge der Trockensubstanz in 1000 ccfn 
Harn an. Haeser hat diesen Koeffizienten gefunden, indem er von 
einer Anzahl von normalen Harnen den Trockenrückstand direkt be¬ 
stimmte und durch das spezifische Gewicht, resp. die drei letzten Stellen 
desselben dividierte. Neubauer 2 * ) hat diese Untersuchungen fortgesetzt 
und bei insgesamt 26 verschiedenen Bestimmungen nur geringe Ab¬ 
weichungen gefunden (0,2—6 °/ 0 ). Man findet seitdem in den meisten 
Büchern 8 ) über Harnanalyse den Haeser’ sehen Koeffizienten empfohlen, 
wenn auch mit der Einschränkung, daßernur „annähernde“ oder „brauchbare 

1) Spiro, Hofmeister’s Beiträge Bd. IX. 

2) Neubauer, Arch. d. Vereins f. gemeinschaftl. Arbeiten z. Förderung d. 
Wissenschaft!. Heilkunde Bd. IV ,u. V, 1860. 

3) z. B. Sahli, Untersuchungsmethodeu 1909, Spaeth, Untersuchung d. 

Harns 1912, IV. Aufl. 
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relative“ Werte gebe. Für den Harn von Säuglingen ist er viel zu 
hoch, wie Martin und Rüge 1 ) nach wiesen; siegeben den Koeffizienten 
0,166 an. 

1. Die Trockensubstanz des Stauungsharns. 

Es wurden fünf Fälle untersucht: drei mit Vitium cor dis, 
zwei mit schwerem Ascites infolge Lebercirrhose resp. Milztumor 
mit unklarer Ätiologie. Ich führe die Befunde nur kurz an; so¬ 
weit nichts Besonderes bemerkt ist erhielten die Kranken volle Kost. 

Im folgenden bedeutet R = Gesamttrockensubstanz in Gramm, 
Rj = R — Harnstoff + Kochsalz (= reduzierter Trockenrückstand 
nach S p i n d 1 e r), R x °/ 0 = der proz. Anteil von R x am Gesamt¬ 
trockenrückstand, R°/ 0 = der Prozentgehalt des Harns an fester 
Substanz. R 2 setzt sich also zusammen aus Harnsäure, Purin¬ 
körpern, Kreatinin, Oxyproteinsäure usw. und anorganischen Salzen 
vor allem den Phosphaten und Sulfaten. 

Fall 1. A. H. Diagnose: Myodegeneratio (Vitium an d. 
Mitralis -j- Aorta?) Insuffic. cordis. 

61 jähriger Mann, seit 10 Jahren herzleidend, wird mit sehr starken 
Ödemen, Transsudaten in beiden Pleurahöhlen und im Peritoneum, 
kleinem, irregulärem Puls aufgenommen. Harn: sehr dunkel, enthält 
etwas Albumen (weniger als 1 °/ 00 nach Esbach), keine Zylinder, 
einzelne Leukocyten, kein Blut. Der Patient erhält nur Milch (5 X 200 ccm), 
von Medikamenten nur Morphium (2—3 X 0,01 in 24 h ). Flüssigkeits¬ 
zufuhr 1000 ccm. Patient starb bald nach der Entlassung zu Hause. 


Tabelle 1 (Fall 1). 


1 

I 

Nr. 

Datum 

Harn- ] 

menge 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

Ü 

0 

,0 1 

NaCl 
% | 

R 

g 

R 

I 

Ot 
/ 0 

R. 

Ri 

0 

0 

t ß 1 

nach 1 
Haeser 

Diffe¬ 

renz 

0/ 

Io 

1 

29. IX. 12 

700 

1010 

0.88 

0.5 1 

19 

2,65 

8 

42 

; 1 

i 16 * 

— 15 

2 

30. „ 

530 

1023 | 

2.0 

0.8 i 

27 

5,14 

10 

37 

1 28 

+ 3.7 

3 

l.X. 

430 

1023 . 

2,9 

0,7 

2« 

5,80 

7 

27 

24 

— 7 

4 

•> 

-• n 

«00 

I 1023 1 

1 

2,4 

0.7 

35 

5,86 

| 

13 

37 

32 

— 8,5 


Fall 2. J. F. Diagnose: Mitralstenose und-insufficienz , 
Aorteninsufficienz. 

22 jähriges Mädchen mit beschleunigtem, aber regulärem Puls; 
außer Catarrh. pulm. und Leberschwellung keine Stauungserscheinungen, 
keine Ödeme. Harn: dunkel, enthält kein Einweiß. Die Patientin er¬ 
hält volle Kost, Digitalis, wird leidlich kompensiert entlassen. 

Fall 3. J. S. Diagnose: Aortitis luetica, Aorten¬ 
insufficienz, Stauungsorgane. 

1) Cit. nach Vierordt., Daten und Tabellen, s. auch Happel, Maly's 
Jahresbcr. 1910 p. 284. 
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59 jähriger Mann, vor 8 Jahren nierenleidend, seit 3 Monaten zu¬ 
nehmende Stauungserscheinungen und Anfalle von Angina pectoris. Bei 
der Aufnahme zeigt er starke Ödeme, Dyspnoe, Transsudate in Pleura 
und Peritoneum, hohen Blutdruck (180 mm Hg), Hypertrophie des 
linken Ventrikels, diastolisches Geräusch. Harn: konzentriert, dunkel, 
enthält vereinzelte granulierte Zylinder, wenig Albumen (kaum 1 I 2 °/ 00 
nach Esbach). Patient bekommt zunächst nur 5X200 ccm Milch und 
Morphium. Trotz Punktion der Transsudate und späterem Gebrauch 
von Digitalis erfolgt der ErituB letalis (12. V. 12) nach 12 Tagen. 


Tabelle 2 (Fall 2 und 3). 


1 

Nr. Datum 

Harn¬ 

menge 

Spez. 
Ge¬ 
wicht j 

Ü 

°/o 

i ! 

NaCl 

% 

R 

! * 

l 

R ! 

% 

Ri 

1 

Ri 

1 °<* 

R 

nach 

Haeser 

Diffe¬ 

renz 

' Ol 

1 '° 

i: - 

500 

1015 

1 

1,4 

0,4 

17 

3,4 

6,5 

38 

17 


_ 

2 ! 2,3. V. 

700 

1 1019 

2,0 

! 0,3 

26 

3,75 

9 

36 

31 

— 

h 19 

3 3,4. „ 1 

710 

1019 

2,3 

■ 0,2 

29 

4.0 

11 

39 

31 

1 

- 7 

4 ! 4.5. ., 

730 

1019 

2,1 

i 0,15 

29 

3,95 

13 

1 43 

i 

32 

1 

I ^ 

-10 


Fall 4. J. W. Diagnose: Lebercirrhose, Erysipel. 

53 jähriger Mann, der seit einem Jahr allmähliches Anschwellen des 
Leibes bemerkt ohne sonstige Beschwerden, wird mit hochgradigem Ascites 
aufgenommen. Der Harn ist stark konzentriert, dunkel, spärlich, ent¬ 
hält weder Albumen noch Formelemente. Es tritt ein Erysipel der 
unteren Extremitäten auf, dem Patient am 14. Behandlungstag erliegt. 
Diät: vorwiegend Milchdiät. Medikamente: Diuretin, Morphium, 
Collargolsalbe. 

Fall 5. J. H. Diagnose: Ascites, Milztumor. 

28jähriger Mann, seit einem Jahr an starkem Ascites leidend, der 
sich nach einmaliger Punktion für längere Zeit wesentlich besserte, wurde 
mit sehr starken Ödemen und mächtigem Ascites aufgenommen. Nach 
der Punktion sehr deutlicher Milztumor zu fühlen, Leber nicht ver¬ 
größert. Harn: sehr konzentriert, sehr wenig, dunkel, enthält kein 
Einweiß, keinen Zucker, keine Formelemente. Vorwiegend Milchdiät. 
Calomel 3 X 0,2 (nur einmal Durchfalle). Nach der Punktion entlassen. 


Tabelle 3 (Fall 4 und 5). 


Nr. Datum 

Harn- 

j 

menge 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

ü 

0 / 

/o 

NaCl 

°/o 

R 

g 

1 - 

j « 52 

R. 

R, 

°/o 

i R 1 

| nach 

1 Haeser j 

Diffe¬ 

renz 

0 ; 

!o 

1 ' 9. VII. 12 

1100 

1025 

3,5 

0,4 

68 

6,2 , 

17 

25 

1 64 ! 

— 6 

2 10 . „ 

500 

1018 

3,6 

0,4 

37,5 

7,6 1 

14 

38 

33 1 

— 13 

3 U. „ 

i 300 

1027 

3,7 

0,3 

22 

7,45 

8 

36 

19 

— 13 

4 ;i2. „ 

! 540 

1022 

3,4 

0,2 

35 

6,5 

16 

45 

27 

■ i 

— 21 

5 22./23.X. 

1 230 

1027 

2,7 

1,2 

14 

6,2 ; 

4 

28 

14 

— 

6 25. „ 

| 345 

1029 

3,0 

1,1 

24 i 

6,9 1 

7 

i 29 

23 

— 4 

7 26. „ 

290 

1026 

2,8 

1,4 

19 

6,4 , 

5 

26 

17 

— 10 
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Ich füge zum Vergleich noch eine Tabelle hinzu, die von 
einem Gesunden stammt, der in zwei Perioden Milchbreikost be¬ 
kam, dazwischen eine gemischte Kost mit gleichem Stickstoffgehalt 
wie die Vor- und Nachperiode. Die Wasserzufuhr war seinem Be¬ 
lieben überlassen. 

Tabelle 4. 


1 

1 

Nr. 

Datum 

1 

Harn¬ 

menge 

i 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

Ü 

°/o 

NaCl 

% 

R 

R 

°/° 

R ‘ 

Bi 

0/ 

/o 

r i 

nach | 
Haeser 

Diffe¬ 

renz 

°/o 

I. Periode. 1. 

10. XII. 12 

1650 

1014 

1,1 

1 0,7 

44 

2,66 

14 

32 

1 44 , 

___ 

2 

11. „ 

n 

1000 

1020 

2,8 

0*5 

52 

5,24 

1» 

36 

, 47 

—10 

3. 

12. „ 

TI 

i 900 

1021 

3,6 

0,2 

52 

5,8 

18 

34 

44 

—15 

4. 

13. „ 

n 

700 

1025 ] 

3,7 

0,5 

47 

6,8 

18 

38 

1 

41 

—12 

II. Periode. 5. 

14. „ 

r» 

1000 

1024 ' 

2,9 

i 

i,o; 

57 

5,7 

18 

81 

56 

— 1.7 

6. 

15. „ 

n 

900 

1026 1 

3,6 

0,9 1 

«4 

7,1 

24 

37 

61 

- 4,6 

7. 

16. „ 

n 

I 850 

1028 

3,2 

1,1! 

60 

7,0 

24 

40 

55 

— 8 

8. 

17. * 

n 

j 1640 

1017 

1,8 

1,1 

61 

3,75 

14 

23 

1 65 

+ 6 

III. Periode. 9. 

18. „ 


2200 

1011 

1,1 

0,61 

51 

2,3 

14 

27 

56 

4-10 

10. 

19. n 

n 

1200 

1020 

1,0 

0,95' 

53 

4,45 

21 

40 

! 56 

-j- 5,6 

11. 

20. „ 

n 

1850 

1013 

1,3 

0.83 

53 

l 2,85, 14 

26 

55 

4 - 4 


Wenn wir diese Tabellen der Stauungsharne vergleichen, 
so sehen wir, daß bei allen entsprechend der geringeren Harnmenge 
die Menge des Gesamttrockenrückstandes viel kleiner ist als beim 
Gesunden; sie beträgt bei diesem im Durchschnitt während der 
beiden Milchbreiperioden 50 g täglich, bei den Herzkranken im 
Stadium der Dekompensation nur 26 g bei den Patienten mit As¬ 
cites 31 g. Vor allem hängt dies von der sehr viel geringeren Nah¬ 
rungszufuhr ab: während der Gesunde täglich 21 Milch, außerdem 
Brei und Zwieback, im ganzen 12—15gN (über 2000 Kalorien) 
aufnahm, bekamen die beiden Herzkranken (Fall 1 und 3, Tabelle 
1 und 2 Nr. 2—4) bei der Karellkur nur 1 1 Milch = 6"0 Kalorien 
= 5gN. Berücksichtigt man also, daß die Nahrungszufuhr weit 
weniger als die Hälfte betrug, so kommt man zu dem Ergebnis, daß 
die Ausscheidung fester Stoffe nicht nur relativ, sondern auch ab¬ 
solut groß ist. 

Die Zusammensetzung des Trockenrückstandes unterscheidet 
sich im ganzen nur wenig von der des Gesunden. Der Wert R,% 
ist bei den Herzkranken etwas höher, es beträgt hier in der Mehr¬ 
zahl der Untersuchungen 36—43%, beim Gesunden 32 — 38%. 
Es geht also daraus hervor, daß der Teil der Trockensubstanz, der 
nicht auf Rechnung von Harnstoff und Kochsalz zu setzen ist, 
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beim Herzkranken etwas vermehrt ist. Dafür spricht auch, daß 
der Anteil des Harnstoffstickstoffs am Gesamtstickstoff hier nur 
88 % beträgt, bei dem Gesunden unter sonst gleichen Verhältnissen 
bei gleichen Untersuchungsmethoden 94°/ 0 - 

Das gleiche gilt von den beiden Kranken mit Ascites; der 
Harnstoffstickstoff beträgt ebenfalls 88 °/ 0 des Gesamtstickstoffs. 
Auffallend sind aber bei Fall 5 die niedrigen Werte für R, %: 
auch die absoluten Zahlen für R x sind gering. 

Die Bestimmung des Trockenrückstands mit dem Ha es er¬ 
sehen Koeffizienten ergab ziemlich große Abweichungen von den 
direkt gefundenen Zahlen. Nur 2 mal (unter 15 Untersuchungen) 
stimmten die Werte überein; die geringste Differenz war 3,7 °/ 0 
des wahren Trockenrückstandes, die höchste — 21 °/ 0 . Meistens 
(9 mal) gab die Haeser’sche Zahl zu niedrige AVerte (um durch¬ 
schnittlich 10,6 °/ 0 des wahren Rückstandes). Beim Gesunden (Ta¬ 
belle 4) waren die Differenzen geringer, aber auch nur 3 mal (bei 
11 Untersuchungen) unerheblich (0—4 °/ 0 ) sonst -f 10 °/ 0 bis — 15 °/ 0 . 

2. Der Trockenrückstand des Harnes bei Nephritis. 

Ich habe 10 Nephristisharne untersucht und zwar: 4 bei cliro- 
scher Nephritis, 2 bei arteriosklerotischer Schrumpfniere (Grenz¬ 
fälle), zwei bei akuter Nephritis (nach Diphtherie und akutem 
Magendarmkatarrh), je einen von Amyloidniere und von chroni¬ 
scher Cystopyelitis. 

Fall 6. M. 8. Diagnose: Chronische Nephritis, Urämie. 

31 jährige Frau vom Lande, die seit 7 Wochen über Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl, Erbrechen und allgemeine Mattigkeit klagt, außerdem 
über Abnahme der Sehkraft. Sie ist Btark anämisch (30 °/ 0 Hgl, 2 Mill. 
Erythrocyten) hat ganz geringes Ödem, gespannten Puls (210 mm Hg 
Blutdruck), nach links vergrößertes Herz, frische Retinitis album. beider¬ 
seits. Harn: hell, 1900—3000 ccm, enthält Albumen, zahlreiche Leuko- 
cyten und Nierenepithelien, kein Blut, keine Zylinder. Diät: anfangs 
Milchdiät, während der Untersuchung auch Obst, Gemüse, Kompott. 
Patientin wird gebessert entlassen; sie stirbt zu Hause nach 5 Monaten. 

Fall7. H. L. Diagnose: Chronische Nephritis, Urämie. 

24jähriger Knecht vom Lande, seit 6 Monaten Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, Abnahme der Sehkraft seit 3 Monaten. Befund: wie bei 
Fall 6 beschrieben; Blutdruck 180 mm Hg, sehr starke Retinitis album., 
oft Erbrechen, Kopfschmerzen. Harn: hell, 2—3000 ccm, keine Zylinder, 
wenig Leukocyten, kein Urobilin. Funktionsprüfung: 20 g Harn¬ 
stoff (per Os) werden retiniert, 5 g NaCl-Zulage werden verlangsamt 
ausgeschieden. Reststickstoff des Blutserums: 260 und 127 mg. 
Unter zunehmenden urämischen Erscheinungen erfolgt 6 Wochen nach 
der Untersuchung der Exitus. 
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Fall 8. L. J. Diagnose: Chronische Nephritis. 

21 jähriger Knecht vom Lande, leidet seit 3 Wochen an Kopf-und 
Kreuzschmerzen, Übelkeit, Abnahme der Sehkraft. Befund: wie im 
Fall 6. Blutdruck 155 mm Hg. Schwerste Retinitis album. Harn: 
hell, 1200—2000 ccm, enthält Zylinder aller Art, ausgelaugte Erythro- 
cyten, J.eukoeyten, reichlich Albumen : Blutprobe negativ. Funktions¬ 
prüfung: 10 g NaCl werden retiniert, ebenso 20 g Harnstoff (per os). 
— Der Reststickstoff des Blutserums beträgt 103 mg (in 100 ccm Serum). 
Diät: Milch, Brei. — Patient starb bald nach der Entlassung. 

Fall 9. M. R. Diagnose: Chronische Nephritis. 

21 jähriger Mann, hatte vor 8 Wochen Scharlach, im Anschluß 
daran Nierenentzündung. Subjektiv fast keine Beschwerden. Befund: 
Id aß, keine Ödeme, keine nachweisbare Herzvergrößerung, aber ge¬ 
spannter Puls, 185 mm Hg Blutdruck. Keine Retinitis. Harn: hell, 
1100 — 2000 ccm, enthält Albumen, vereinzelte granulierte Zylinder. 
Funktionsprüfung: Jodkali und 20 g Harnstoff werden retiniert, 
10 g NaCl werden verzögert ausgeschieden. Diät wie Fall 8. Patient 
wird unverändert entlassen. 

Die Befunde dieser vier Fälle sind in folgender Tabelle 5 zusammen¬ 
gestellt. Zur Bestimmung des Eiweißes wurde eine genau gemessene 
Harnmenge gekocht, Essigsäure zugesetzt, filtriert, das Filter sorgfältig bis 
zu negativer Probe auf CI ausgewaschen, getrocknet und der N-Gehalt 
nach Kjeldahl bestimmt, daraus der Eiweißgehalt durch Multiplikation 
mit 6,3 berechnet. Den Prozentgehalt von R l habe ich unter Berücksich¬ 
tigung des Eiweißgehaltes des Trockenrückstandes bestimmt, d. h. von 
der Tagesmenge des Trockenrückstandes das Eiweiß abgezogen und dann 
erst den Anteil von Harnstoff -j- NaCl und der übrigen Stoffe berechnet. 

Die Kochsalz- und die Harnstoffbestimmung wmrde im enteiweißten 
Harn vorgenommen. Bei letzterer waren die Stickstoffzahlen manchmal 
(8. Tab. 5, Nr. 4, 6, 16) ebenso hoch oder sogar etwas höher als die 
des Gesamtstickstoffs. Joulie 1 ) führt das auf einen Verlust an N bei 
der Kjeldahl-Bestimmung zurück; bei Anwesenheit von Nitraten im 
Ham entstehe durch Einwirkung der Schwefelsäure Salpetersäure, die 
ihrerseits CI in Freiheit setze, das aus bereits gebildetem Ammonium¬ 
sulfat N frei mache, das so der Bestimmung entgehe. 

Bei allen Patienten ist die Harninenge über den normalen 
Durchschnitt erhöht, das fixierte spezifische Gewicht ist niedrig. 
Fall 6 und 8 scheiden durchschnittlich 37 g feste Stoffe aus, Fall 7 
o4 g. Fall 9 nur 26 g. Würde man danach die Leistungsfähigkeit 
der Niere beurteilen, so müßte man Fall 7 für den günstigsten 
halten, Fall 9 für den am schwersten geschädigten. Aber gerade 
das Gegenteil ist richtig: bei ersterem waren schwere urämische 
Erscheinungen vorhanden, die bald zum Tode führten, letzterer 
befand sich sukjektiv vollkommen wohl und zeigte auch objektiv 

1) Joulie, Urologie pratique et therapeutique nouvelle. Paris, Oetave 
Pion, eit. nach Springer, 1. c. 
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Tabelle 5 (Fall 6-9). 


1 

Nr. Datum 

i 

i 

Ham¬ 
men ge 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

43 o ? 

S- 

rest 

°/o 

NaCl 

0/ 

Io 

Alb. 

% 

Alb. 

ge¬ 

samt 

R R 

0/ 

;.;-J /o 

B« 

Bi 

% 

R 

nach 

Haeser 

Diffe¬ 

renz 

0 

10 

.116. 1. 18 /19. VI. 12 

2350 

1010 

0,6 

36 

0,46 

0,2 

4,7 

45' 1,9 

16 

40 

55 

H 

f-22 

2. 19/20. „ 

1900 

1009 

0,6 

21 

0,4 

0,1 

1,9 

34 1,78 13 

40 

34 

n 

r 14 

3. 20,21. „ 

2000 

1010 

0,5 

20 

0,49 ; 0,08 

1,6 

34 l,? 

12 

37 

4, 


r H8 

1! 7. 4. 17,18. VII. 

2650 

1009 

0.98 

_ 

0,4 

0,26 

6,7 

53 2,03 10,0 
58 ! 2,09 21 

21 

79 

_ 

-50 

5. 18.19. „ 

2740 

10095 

0,97 

12 

0,3 

0,1 

2,7 

38 

82 

_ 

|-41 

6. 20,21. „ 

2700 

1009 

1,0 

— 

0,4 

0,1 

2.7 

55 1 2,03 14,5 

27 

81 

- 

[—47 

7. 21/22. „ 

2200 

1009 

1,0 

8 

0,4 

0,08 

1,7 

45' 2,03 12,5 

28 

66 

- 

|-46 

8. 22, 23. „ 

j 2930 

1009 

0,98 

! 9 

1 

0,4 

0,06 

! !- 7 

58 1,98 15,6 

1 

i 27 

1 87 

i 

- 

hat) 

-.118. 9. 8. XI. 

i 

| 2300 

1 

1010 

0,9 

be¬ 

rechnet 

1 

l 

0,48 

0,1 

| 2,3 

41' 1,77 6,7 

1 

1 17 

! 

i 

1 53 

i 

+30 

10. 9. 

1 2:300 

1010 

1,^ 

-—. 

0,47 

0,14 

3,2 

4211,85 1,0 

2,6 

‘ 53 

+26 

11.1 10. „ 

2000 

1010 j 

0,75 

— 

0,47 

0,16 

i 3,2 

341 1,68 4,8 

15 

| 

! 46 


i!ll\ 12. 21 22. „ 

2000 

1010 

0,68 

38 

0,5 

Triibg. 

_ 

| 

31| 1,56 11 

35 

i 46 

+50 

13.; 22 /23. „ 

1100 

1009 

0,9 

6 

0,45 

i 0,27 

3,0 

221 2,0 

4,6 

24 

33 

+50 

14. 23,24. „ 

iioo ! 

1010 

0,6 

37 

1 0,28 

0,16 

1 1,7 

22 2,0 

10,0 

50 

26 

+18 

15. 24. 25. ! 

1500 j 

1008 

0,9 

3 

1 °,21 

! 0,16 

2,4 

29 1,9 

9.6 

36 

28 

- 

- 3 

16. i 25./26. „ | 

| 1700 1 

1008 

1,1 

— 

0,21 

1 0,15 

! 2,5 

29 1,7 

3,9 

! 14 

| 32 

+ 9 


geringere Zeichen der Nierenerkrankung (keine Retinitis). Es gilt 
also auch für diese Fälle, was Schlayer 1 ) u. a. betonten, daß die 
absolute Größe der Ausscheidung der festen Stoffe keinen Maßstab 
für die Leistungsfähigkeit der Niere gibt. Fall 7 hat auch nicht, 
wie man nach den Zahlen des Trockenrückstandes zunächst annehmen 
könnte, alle festen Stoffe wie ein Gesunder ausgeschwemmt, wenn 
auch unter Verbrauch einer größeren Wassermenge; sondern er 
hat, wie genaue Analysen, deren Zahlen ich hier nicht ausführlich 
wiedergeben will, zeigten, 14,7 g N (= ca. 31 g Harnstoff) retiniert 
(in 5 Tagen). In der gleichen Zeit hat er aber viel mehr NaCl 
ausgeschwemmt, als der NaCl-Zufuhr entsprach, nämlich 29 g. Es 
verbirgt sich also in der anscheinend normalen Zahl des Gesamt¬ 
rückstands ein Defizit an Harnstoff, das durch ein Zuviel an Koch¬ 
salz mehr als ausgeglichen wird. 

Fall 9 bekam genau die gleiche Kost wie der Gesunde (Tabelle 4 ) 
in der 1. und 3. Periode. Während der Gesunde in dieser Zeit 
durchschnittlich 50 g feste Stoffe pro die ausschied, hatte der 
Nierenkranke nur 26 g. Es mußte also eine beträchtliche Reten¬ 
tion vorhanden sein. Die Untersuchung zeigte auch, daß in 5 Tagen 
35 g N = ca. 75 g Harnstoff retiniert wurden, während die Koch- 

1) Schlayer. Beihefte z. rued. Klinik 1912 Nr. 9. 
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salzausscheidung der Einfuhr entsprach. Lassen wir bei beiden 
die ersten Tage der Milchbreiperiode außer Rechnung, um etwaige 
Einflüsse der vorhergehenden Diät auszuschließen und berechnen 
wir die Trockensubstanz, nur für die 3 letzten Tage, so finden wir 
bei dem Gesunden 151 g, bei dem Nephritiskranken nur 80 g: wenn 
man dazu noch 48 g Harnstoff zählt, die in den 3 Tagen retiniert 
wurden, so bleibt trotzdem gegenüber den Normalen ein Defizit von 
23 g. Es müssen also von dem Nephritispatienten außer dem Harn¬ 
stoff auch noch andere feste Stoffe retiniert worden sein, neben 
N-haltigen Substanzen wohl auch Salze (Phosphate, Ca usw.); jeden¬ 
falls ist ihre Menge nicht unerheblich. Damit stimmt auch über¬ 
ein, daß der Wert für R, und R x °/ 0 bei chronischer Nephritis auf¬ 
fallend große Schwankungen zeigt und im Durchschnitt viel ge¬ 
ringer ist, als beim Gesunden und beim Kranken mit Stauungs¬ 
harn, nämlich 28°/ 0 (bei Fall 7) oder sogar nur 2,6—15 °/ 0 (Fall 8), 
gegenüber 36°/ 0 ; bei Fall 9 beträgt er 14—50 °/„. 

Der Anteil des Harnstoffstickstoffs am Gesamtstickstoff ist 
höher als beim Stauungsharn, also der Gehalt an „N-Rest“ geringer. 
Bei Fall 9 sind auch hier die Schwankungen auffallend groß: sie 
gehen aber nicht immer R t °/ 0 parallel. Bei Fall 6 ist der ,,N-Rest“ 
groß, zugleich der Wert R,°/ 0 hoch und zwar konstanter als bei 
den anderen. 

Was schließlich den Haeser’schen Koeffizienten betrifft, 
so zeigt Tabelle 5 deutlich, daß er bei chronischer Nephritis ganz 
falsche Werte liefert. Schon Donze hat darauf hingewiesen, daß 
für verdünnte Harne der Faktor 2,33 zu hoch ist. Auch unsere 
Untersuchungen beweisen dies, denn 15 mal (unter 16 Hainen) er¬ 
hielten wir zu hohe Zahlen und zwar um 9—50 % des tatsächlichen 
Wertes, im Durchschnitt um 36,4 °/ 0 . 

Die beiden folgenden Fälle sind mehr Grenzfälle (Jores’sche 
Form). 

Fall 10. K.H. Diagnose: Arteriosklerotische Schrumpf¬ 
niere (Stauungsniere ?). 

66jähriger Mann, der seit Jahren an leichten urämischen Anfällen 
leidet, wird wegen plötzlicher Erblindung aufgenommen. Er zeigt bei 
der Aufnahme sehr hohen Blutdruck (260 mm Hg) typischen Nephritis¬ 
puls, geringe Ödeme, Somnolenz. Der Harn ist anfangs hell, reichlich 
(fast 3000 ccm), hat nur 1011 spezifisches Gewicht, V» °/'oo Alb. (nach 
Esbach) vereinzelte granulierte und hyaline Zylinder. In wenigen 
Tagen (zur Zeit der Untersuchung) hat er wieder (bei Milchdiät) normale 
Farbe, das spezifische Gewicht ist höher. 

1) Donze, (’ompt. rend. soc. biol. •">.’) p. 537—39. 
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Fall 11. R. Diagnose: Arteriosklerotische Schrumpf¬ 
niere (Stauungsniere ?) Apoplexie. 

48 jähriger Mann, seit l Jahr an Schwindel, Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen leidend, wird bewußtlos aufgenommen. Puls frequent und hart 
(170 mm Hg), das Herz nach links verbreitert. Harn: sehr spärlich, 
trübe ? stark konzentriert, enthält sehr reichlich Eiweiß (nach Esbach 
1,4 0 0 ) granulierte und hyaline Zylinder, einige Erytrocyten. Tod nach 
3t» Stunden. 


Tabelle 6 (Fall 10 ii. 11). 


Nr. Datum 


jHara- S P“‘ü ReslNaCl 
; menge wicht % °/o | °;'o 


Alb. Alb. 
itotal 


R 


R 


B, 


B, 


R Diflfe- 
nach * reoz 


0 / 

Io 


°/ 0 Haeser! % 


l 

3. VI. 12. 1220 

1020 2,8 1 

_ 

' 0,5 

.. , j 

_ 

56 4.6 

16 28 

67 1 — 

2 

4. „ 1500 

1019 2,0 

— 

0,3 

— 

_ 

47 3,1 

12 25 

66 +40 

H 

2. .. 230 

1031 2,5' 

23 

0,25 

0,8 

1,9 

17 7,6 

8,8 58 

16,5 — 

4 

3. „ 110 

1031 j3,2 | 

15 

Spur 

2,5 

2,7 

7,6 6,9 

1,4 28 

7,6 — 


Interessant ist ein Vergleich dieser beiden Fälle, weil es sich 
um verschiedene Stadien derselben Krankheit handelt. Bei dem 
ersten Kranken ist nach Verschwinden der akuten Erscheinungen 
der Harn wieder normal, die festen Stoffe werden wie beim Ge¬ 
sunden ausgeschieden, auch die Konzentrationsfähigkeit ist un¬ 
gestört (wie auch besonders darauf gerichtete Versuche, die ich 
nicht ausführlicher beschreibe, bewiesen). Nur der Wert R, °/ 0 ist 
noch gering, wie bei den Nephritiskranken in Tabelle 5. Bei dem 
zweiten Kranken im letzten Stadium ist die Konzentrationsfähigkeit 
ebenfalls nicht wesentlich stärker beeinflußt, der Harnstoffgehalt 
beträgt 2,4 °/« und 3,2 °/ 0 . Das hohe spezifische Gewicht ist wohl 
z. T. auf die, wenn auch geringe Blutbeimengung zurückzuführen: 
es werden aber auch andere feste Stoffe außer Harnstoff und Koch¬ 
salz anfangs noch reichlich ausgeschieden (Ri °/ 0 = 58, N-Rest = 
33 °/o)j diese Fähigkeit scheint dann zu schwinden, wie die Zahlen 
für R, °/ 0 und N-Rest (Tabelle 6 Nr. 4) zeigen. Kochsalz wurde 
schließlich nicht mehr ausgeschieden, denn ira letzten Harn fanden 
sich nur Spuren, trotzdem durch subkutane Infusionen und Rektal¬ 
einläufe ziemlich reichlich Kochsalz zugeführt worden war. Es 
mag dahingestellt bleiben, ob hier eine Insufficienz der Nieren 
bestand, oder ob die Retention auf die Ödeme zurückzuführen ist. 
Die übrigen Zahlen bieten nichts Bemerkenswertes, nur sei darauf 
hingewiesen, daß der Haeser’sche Koeffizient bei den hoch¬ 
gestellten Harnen (Tabelle 6 Nr. 3 und 4) richtige Werte lieferte. 
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Fall 12. O. R. Diagnose: Gastroenteritis acuta, akute 
Nephritis. 

24jähriger Mann, plötzlich erkrankt mit Übelkeit, Durchfällen, 
Kopfschmerzen. Bei der Aufnahme leichtes Fieber, dünnflüssige Stühle. 
Diät: Milch, Brei. Harn: spärlich, dunkelbraun, enthält reichlich 
Albumen, Epithel- und Blutkörperchenzylinder, Erytrocyten und Leuko- 
cyten. Nach wenigen Tagen Abklingen aller Erscheinungen, geheilt ent¬ 
lassen; im Harn nur noch leicht positive Eiweißprobe. 

Fall 13. Th. P. Diagnose: Diphteria septica, Nephritis 
acuta. 

4 jähriges * Kind, vor 14 Tagen an Diphtherie erkrankt, wird in 
desolatem Zustand aufgenommen, mit Fieber, schlechtem Puls, Bronchitis, 
schweren septischen Allgemeinerscheinungen. Harn: viel Albumen, 
zahlreiche hyaline und granulierte Zylinder, kein Blut; Menge gering, 
Farbe ziemlich hell. 


Tabelle 7 (Fall 12 u. 13). 


Nr. Datum 


Harn- !®** ez ' (, 
Ge- 

menge |wicht % 


N- 

[Rest 

i °i 

I (0 


NaCl 

% 


a ">-i a "’;b! k b, 

o/ | totali Qi 

Io I Io l 


| R Diffe- 
1 nach renz 
°/ 0 |Haeser| % 


1 

2 

3 

4 


2./3. V. 

3- /4. „ 

4- /5. „ , 

1./2. XII. 


220 

420 

1700 


1023 10,85 


1022 

1013 


300 I 1015 


0,8 

1,6 

2,1 


1 I ' I f M 

45 l 0,1 0,22 0,48 11 15,24 9 77 

— 0,27 0,23 0,96 23 5,42118 76 

— 0,34 Trüb., — |43 2,5 ( 10 25 

17 1 0 10,8812,6 134,3 ■ 4 39 


I 

11 ' — 
21 —8 
51 , + 18 

10 —23 

I 


Beide Fälle von akuter Nephritis scheiden bei ziemlich starker 
Konzentration des Harns eine ziemlich große Menge von festen 
Stoffen aus. Ein sehr geringer Anteil von diesen kommt dem 
Kochsalz zu, relativ viel dem Harnstoff, ein besonders großer An¬ 
teil trifft auf die übrigen Substanzen, wenigstens so lange die 
schweren Veränderungen des Harns bestehen, während °/ 0 dann 
rasch absinkt, sobald der Harn wieder normal wird (Tabelle 7 Nr. 3). 


Fall 14. B. M. Diagnose: Nephritis p ar en chy matosa, 
Amyloid? 

53 jähriger Mann, der seit 8 Wochen eine Anschwellung der Beine 
und dann auch des Leibes bemerkt. Befund: anämisch, sehr starke 
Ödeme der Beine und am Rumpf bis zur Brust. Herz nicht vergrößert, 
Blutdruck 135 mra Hg, Puls nicht gespannt. Transsudate in beiden 
Pleuren, sehr starker Ascites. Harn: hell, enthält sehr reichlich Ei¬ 
weiß (ständig über 12 °/ 00 nach Esbach), hyaline und granulierte Zylinder, 
kein Blut, kein Urobilin. Diät: Milch, Brei. Verlauf: Patient 
wird häufig punktiert, mehrmals an den Beinen inzidiert zum Ablassen 
des Ödems. Das Pleurapunktat ist milchig trüb, enthält wenig Eiweiß, 
hat 1006 spez. Gewicht, 0,072 °/ 0 Fett. Patient wird ungebessert ent¬ 
lassen. Die Diagnose schwankt zwischen chronischer parenchymat. 
Nephritis und Amyloidentartung der Nieren. 
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Über das spez. Gewicht des Harns bei Krankheiteu nsw. 

Tabelle 8 (Fall 14). 


XrJ Datum 

Harn- 

menge 

Spez. + 
Ge- L 
wicht % 

1 N- 
Best 

1 °/o 

NaCl 

1 0, 

1 10 

Alb. 

0/ 

Io 

Alb. 

total 

!■ 

R 

0/ 

Io 

B, 

B, 

Ol 

1 0 1 

1 R Diffe- 
nach j r enz 

Haeser % 

1 1 

1 

1 1./2.VII. 

520 

1 1080 2,5 

20 

0,66 

2,2 

111,4 

41 

7,95 

13,2 

44 

; 1 

36 12 

2 2 /3. „ 

440 

1 1032 2,5 

15 

0,56 

3,3 

14,5 

34 

8,6 

6,0 

30 

33 1— 3 

8 3 /4. „ 

400 

103012,5 

18 

0,35 

3’ö 

14*) 

3« 

9,0 

10,6 

48 

28 -22 

4 4 /5. „ 

1 500 

1032 2,6 

1 

0,40 

3,5 

17,5 43,5| 

8,7 

11,0 

42 

37 1—14 


Wir sehen hier einen sehr konstant zusammengesetzten Harn 
mit hoher Konzentration, die auf den Harnstoff- und den außer¬ 
ordentlich hohen Eiweißgehalt zurückzuführen ist. Das Eiweiß 
macht hier einen großen Teil des Trockenrückstandes aus, aber 
auch der Wert Ri °/ 0 ist ziemlich hoch und konstant. Kochsalz 
wird wohl z. T. retiniert, es entspricht aber die Konzentration 
ungefähr der des Normalen bei gleicher Kost. Er erscheint also 
hauptsächlich die Wasserausscheidung gestört, weniger die der 
festen Stoffe. 

Fall 15 (Tab. 9). G. F. Diagnose: Cystopyelitis, 
Prostatahypertrophie. 

62 jähriger Mann, seit ca. 1 / 2 Jahr an Blasenbeschwerden leidend. 
Keine Ödeme. Befand des Harns: sehr reichliches Sediment von 
Lenkocyten, keine Zylinder, hell, sauer, Albumen starke Trübung. Diät: 
Milch, Brei; ißt sehr wenig. 


Tabelle 9 (Fall 15). 


Xr. 

^ Harn- 

Datum | 

.menge 

Spez. 

Ge¬ 

wicht 

i 

♦ 

u 

0/ 

Io 

N- 

Best 

Ol 

Io 

NaCl 

o! 1 
Io | 

B 

i 

R 

Ol 

Io 

\ 1 

M 

1 

B, 

% 

R 1 
nach 
Haeser 

i 

Diffe¬ 

renz 

o/o 

Alb 

1 1 2. /S. XI. 920 1009 

2 13 /4. „ | 1050 1010 

3 ' 4 /5. B | 1550 1009 

0,9 

Hj 

|0,68 

7 

22 

23 

1 0,3 

1 0.25 

1 0,3 

17 1.8 

1 28 2,6 

1 28 ,1,8 

6,8 40 
13,4, 48 
12,8,46 

19 

24 1 
52 | 

1 

H-ii: 

—14; 
+ 85| 

st. Trübg 

n n 

1 n n 


Dieser Kranke hat bei geringer Nahrungsaufnahme auch ziem¬ 
lich wenig feste Stoffe ausgeschieden. Es kommen davon aber auf 
40—48°/ 0 . Während also die Kochsalzausscheidung (allerdings 
bei geringer Kochsalzaufnahme) gering ist, vielleicht weil die Niere 
hierin teilweise versagt, ist ihre Leistungsfähigkeit für die Sekretion 
der übrigen Stoffe nicht gestört. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Untersuchungen 
bei den verschiedenen Formen der Nephritis zu¬ 
sammen, so sehen wir, daß hier die Verhältnisse außerordentlich 
wechselnd sind, sowohl wenn man die verschiedenen Formen der 
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Erkrankung vergleicht als auch gelegentlich im einzelnen Fall. 
Patienten mit schweren Erscheinungen von Urämie können täglich 
eine Gesamtmenge von festen Stoffen ausscheiden, die der normalen 
entspricht (55 g); andere, mit geringen subjektiven Beschwerden, 
mittleren Harnmengen mit niederem spezifischen Gewicht scheiden 
kaum die Hälfte des Normalen aus. Die Menge des Trockenrück¬ 
standes bei akuter Nephritis geht der Schwere der Erkrankung 
parallel, die Konzentrationsfähigkeit ist aber fast ungestört und 
mit dem Ansteigen der Harnmenge schnellt auch die Gesamtmenge 
der festen Substanzen unvermittelt in die Höhe. Die Zusammen¬ 
setzung des Trockenrückstandes variiert ebenfalls sehr. Beider 
chronischen Nephritis ist der Anteil von Harnstoff + NaCl relativ 
groß, während bei den übrigen Formen die Menge der übrigen 
festen Substanzen überwiegt. 

3. Der Trockenrückstand des Harns bei sonstigen 

Krankheiten. 

Die Harne dieser Gruppe habe ich teilweise zunächst deshalb 
untersucht, weil sie durch ihr hohes spezifisches Gewicht auffielen, 
teils, weil nach Art der Erkrankung Veränderungen in der Zu¬ 
sammensetzung des Harns vermutet werden konnten. 

Ich bespreche zunächst die Befunde einer Anzahl von Kranken, 
die alle an Polyarthritis rheumatica acuta litten und 
Salicylpräparate erhielten. Gerade bei diesen Kranken findet man 
auffallend häufig ein hohes spezifisches Gewicht. Alle Patienten 
mit Ausnahme des ersten (Fall 16) waren fieberfrei und hatten 
außer Erscheinungen am Endokard keine Komplikationen; soweit 
Klappenfehler vorhanden waren, hatten sie jedoch nicht zu Kreis¬ 
laufstörungen geführt, es sind also keine Stauungsharne dabei. 
Auch zeigten die Harne sonst keinerlei Veränderungen und ent¬ 
hielten kein Eiweiß (nur in Fall 21 eine Spur). Fall 16 erhielt 
Milchbreidiät, alle übrigen volle Kost; die Flüssigkeitsaufnahme 
war unbeschränkt. 

Wir sehen aus Tabelle 10, daß trotz einer durchschnittlich 
ziemlich geringen Harn menge (980 ccm) der Gehalt des Harns an 
festen Stötten groß ist (55g); er entspricht fast, dem Normalen (59g). 
Auch der durchschnittliche Gehalt an R, = 21gist der gleiche 
wie beim Gesunden, der gemischte Kost erhält (Tabelle!, II. Periode), 
ebenso der Wert R, "/« = 35° 0 (beim Gesunden 32 ° 0 ). Im einzelnen 
sieht man aber große Schwankungen: vergleichen wir z. B. Tabelle 10 
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Nr. 1 und 3, so finden wir, daß derselbe Patient bei fast gleicher 
Harnmenge und gleicher Konzentration einmal um V 4 der Trocken¬ 
substanz mehr ausscheidet. Dieser Zuwachs kommt zum Teil auf 
Rechnung von Harnstoff (11g mehr) zu einem großen Teil aber auf die 
Bestandteile, die den Wert R 4 bilden. Große Differenzen von R 
und R 4 finden wir auch in Fall 19 und 20. Die Harnmenge 
nimmt bei Fall 19 um ca. Vs ab, R aber um mehr als die Hälfte, 
trotzdem des spezifische Gewicht um ein geringes ansteigt. Ebenso 
fallen auch die Werte für R x und R x °/ 0 ganz plötzlich. Bei Fall 20 
sind Harnmenge, spezifisches Gewicht, NaCl-Ausscheidung und R 
fast vollkommen gleich; R 4 °/ 0 zeigt aber große Differenzen und 
im gleichen Sinn der Wert für N-Rest °/o- Fall 21 hat an den 
beiden Tagen geringe Differenzen in der Gesamt-NaCl-Ausscheidung, 
am 2. Tag ein Mehr an Harnstoff von 7 g; um ebensoviel nimmt 
R zu, R 4 nimmt aber ab, sowohl absolut als prozentisch und zu¬ 
gleich sinkt der N-Rest °/ 0 . Der Parallelismus dieser beiden Werte 
ist also auch hier bei einem Teil der Fälle sehr ausgesprochen, bei 
anderen wieder (z. B. Fall 17) fehlt er. Es sei hier nur auf diese 
Verhältnisse hingewiesen, später soll noch von anderen Gesichts¬ 
punkten aus näher auf sie eingegangen werden. 

Noch deutlicher sind diese Unterschiede beim Vergleich ein¬ 
zelner Harne von verschiedenen Kranken; in folgender Tabelle 
(Tab. II) sind einige einander gegenübergestellt. 


Tabelle 11. 


Fall 

Harn- 
, menge 

Spez. 

Gewicht 

Ü 

8 

NaCl 1 

g i 

R 

g 

R. i 
g 

R> 

% 

18 Nr. 9 

1400 

1021 

21 

17 

54 

! 16 

30 

16 Nr; 1 

1400 

1022 

38 

4.5 

83 

35 

42 

17 Nr. 4 

840 

1031 

23 

1 11 

52 

16 

30 

22 Nr. 16 

900 

1030 

18 

1 11 

53 

24 

45 

17 Nr. 6 

1000 

1022 

22 

13 

50 

12 

' 24 

16 Nr. 2 

1000 

1025 

i 32 

' ‘>,7 

66 

28 

42 


Wir sehen bei der 1. Gruppe, daß R stark differiert und zwar 
hauptsächlich auf Kosten von R 4 ; das gleiche ist der Fall bei der 
3. Gruppe. Bei der mittleren dagegen sind die beiden Werte für 
R gleich, die für R, aber sehr verschieden. Bei allen sind die 
Unterschiede des spezifischen Gewichtes sehr klein; die Differenzen 
von Rj drücken sich also im spezifischen Gewicht anscheinend gar 
nicht aus. 
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Fall 23. 8. H. Diagnose: Cirrhosis hepatis, Carcinom 
des Ösophagus. 

46 jähriger Mann, stark abgemagert. Harn: Kein Albumen, Urobilin 
reichlich, keine Formelemente. Diät: Milch, Brei; sehr geringe Nahrungs¬ 
aufnahme. Zeitweise geringes Fieber. Exitus nach 3 Wochen. 

Fall 24. K. K. Diagnose: Carcinoma ventric. in. 
Metastasen der Leber. 

58jähriger Mann, stark abgemagert. Harn: ohne Besonderheiten. 
Diät: Milch, Brei, sehr geringe Nahrungsaufnahme. Autopsie: die 
Leber außerordentlich stark von Carcinommetastasen durchsetzt. 


Tabelle 12 (Fall 23 u. 24). 


1 

Nr. Datum 

Harn- 

menge 

Spez. 1 
Ge¬ 
wicht 

Ü 

°/o 

N- 

Best i 
°/o 1 

NaCl 

% 

B 

R 

o/ 

! lo 

»i 

! 

R, 

% 

1 

| R n. 
Haeser 

1 

Diffe¬ 

renzen 

°/o 

1. 18. IX. 

1 

760 

1012 

1,6 

8 

0,2 

25 

3,3 

8,5 

32 

1 1 

i 21 


-16 

2. 119. „ 

640 

1011 

1,0 

14 

0,4 

16 

2,5 

5,0 

31 

1 16 


0 

3. 20. „ 

430 

1020 

1,7 

— 

0,4 

18 

4,3 

7,8 

44 

1 20 

- 

b 7 

4. 21. „ 

380 

1022 

1,98 

18 

0,4 

18 

4,8 

8,0 

44 

I 19 

- 

- 5 

5. ! 2. XI. 

410 

1026 

3,4 

13 

0,8 

26 

6,4 

9 

34 

j 25 

—3,8 

6. i 3. „ 

600 

1026 

3,2 

7 

0,6 

37 

6,2 

14 

38 

36 


-2,7 

7 .! 4 .: 

680 

1026 

3,1 

10 

0,4 

43 

6,4 

19 

44 

! 41 

1 -4,6 


Die Ausscheidung fester Stoffe ist bei diesen beiden Kranken 
gering, entsprechend der geringen Nahrungsaufnahme und geringen 
Harnmenge. Auch der Wert R x ist klein, R x °/o ist etwas höher 
als der Durschschnit beim Gesunden. Der Haeser’scheKoeffi- 
zient ist hier bei kleiner Harnmenge und mittlerem spezifischen 
Gewicht ziemlich zuverlässig. 

Fall 25. K. B. Diagnose: Fneumonia crouposa. 

18jähriger Mann mit Pneumonie des rechten Unterlappens, hohem 
Fieber (39—41 °); kritischer Abfall der Temperatur am 3. Ünter- 
suchungstag; Harn: leichte Albumentrübung. Diät: Milch) Brei, 
reichlich Flüssigkeit. 


Tabelle 13 (Fall 25). 


l 

Nr. Datum 

1 

Harn- 

nieuge 

Spez. 
Ge- 1 
wicht 

u 

°/o 

i N- ! 
, Best | 

0/ 1 
! io ■ 

NaCl 

°/o 

l El 

R 

o 1° 

Bl l 

B, 

% 

R n. 
Haeser 

| Diffe¬ 
renzen 

1 % 

1. 

i 

23. IX 

' 2100 

1020 | 

3,0 

j 

0,2 

1 97 

4,6 

l 

30 

30 

98 

+i 

2. 

24. „ 

: 1670 

1020 

8,4 

1 7 

0.14 



1 — 

— 

1 


3. 

25. „ 

500 

1021 

3,7 

— 

0J4 

i 27 

5,3 

1 7 

28 

24 

—7 

4. 

26. „ 

2000 

1025 

i "f 

4,3 

8 

0,04 

1 

128 

1 

6,4 

i 41 

32 

116 

—9 


Interessant sind bei diesem Fall die großen Schwankungen in 
der Ausscheidung der festen Substanzen, die sich bei fast gleichem 

2 * 
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spezifischen Gewicht nur in der Harnmenge ausdriicken. Die 
starke Harnstoffausschwemmung nach der Krise führt zu einem 
sehr hohen Wert für R (den höchsten unter allen bisher gefundenen), 
gleichzeitig steigt aber auch Rj beträchtlich an. Ein Parallelismus mit 
N-Rest % ist nicht deutlich. Es ist bei diesem Kranken die Harnstoff¬ 
ausscheidung, wie nicht selten bei Pneumonie auch sonst sehr hoch, 
sie beträgt im Durchschnitt während der 4 Tage 50 g, also im 
ganzen 224 g. Kochsalz wird retiniert; in 4 Tagen scheidet der 
Patient nur 8 g aus. 

Fall 26 (Tab. 14). Diagnose: Ikterus, Verd. auf Lues hepatis. 

. Der Harn dieses Patienten war am 1. Untersuchungstag sehr dunkel, 
enthielt sehr reichlich Urobilin, fast kein Bilirubin, am folgenden Tag 
war das spezifische Gewicht auffallend viel niedriger, die Farbe wieder 
fast normal, der Urobilingehalt ganz gering. Sonstige abnorme Bestand¬ 
teile (Albumen etc.) enthielt der Harn nicht. Patient bekam fett¬ 
arme Kost. 


Tabelle 14 (Fall 26). 


Datum 

Harn¬ 

menge 

Spez. 

Gew- 

wicht 

♦ 

u 

Ol 

lo 

N- 

Rest 

0/ 

lo 

XaCl 

0/ 

lo 

R 

R 

°/o 

R, 

R. 

°/o 

Rn. 

Haeser 

Diffe¬ 

renzen 

0/ 

lo 

20. V. 

21. „ 

: 

1000 

1400 

1026 

1015 

2,66 

1,4 

29 

14 

0,97 

0,94 

59 

42 

5,8 

3,0 

1 

38 

19 

60 

49 

+ 1,7 
+16 


Harnstoff- und Kochsalzausscheidung sind hier annähernd 
gleich an beiden Tagen, die Differenz im Trockenriickstand wird allein 
durch die Verminderung von R, das absolut und prozentisch 
unvermittelt abfällt, hervorgerufen. Der Unterschied des spezifi¬ 
schen Gewichtes beruht hier sicher zum Teil auf der Verminderung 
von R t ; ich werde später noch darauf zurückkommen. 

Fall 27. K. Diagnose: Diabetes melitus. 

65 jährige Frau, seit ca. 1 Jahr an Diabetes leidend, mit 5,3 ü 0 
Zucker aufgenommen. Stäudig ziemlich geringe Harnmengen. Kein 
Aceton, keine Acetessigsäure, kein Albumen, keine Ödeme. Diät: 80 g 
Eiweiß, 130 g Fett, 50 g Kohlehydrate. Für die Berechnung von 
gilt das gleiche, was oben betr. des Eiweißgehaltes gesagt wurde. 


Tabelle 15 (Fall 27). 


Nr. Datum 

Ham¬ 
men ge 

S^ez. 

wicht 

+ 

U 

°lo 

N- 

Rest 

% 

NaCl 

oi 

lo 

Zuk- 

ker 

% 

Zuk- 

ker 

total 

I) 

R Ri Kl 

! o/ 

! ‘o 

R u. 
Hae¬ 
ser 

Diffe¬ 

ren¬ 

zen 

oi 

lo 

1. 24.X.I 

1030 

1031 

2.5 

5 

0,5 

3,7 

38 

84 15 33 

74 

—12 

2. 25. „ 

790 

1032 

1,9 

11 

0,6 

2,0 

16 

; 65 30 61 

59 

— 9 

3. 26. „ 

630 

1033 

3,0 

7 

0,67 

1,9 

12 

! 50 15 40 

48 

— 4 

4. 27. XI. 

570 

1032 

3,2 

7 

0,87 

2,0 

11 

44 10 30 

42 

— 4 


Digitized by Go, sie 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


























Über das spez. Gewicht des Harns bei Krankheiten usw. 


21 


Hervorzuheben sind hier die großen Schwankungen von R und 
Rj bei ziemlich gleicher Ü -f- NaCl-Ausscheidung während der letz¬ 
ten 3 Tage. Der Haeser’sche Koeffizient gibt ziemlich gute Werte. 

Durch die direkte Bestimmung der Trockensubstanz 
erhalten wir also bei Krankheiten wertvollen Auf¬ 
schluß über die Leistungsfähigkeit der Nieren. 

Begnügen wir uns aber nicht nur mit der Feststellung, wie¬ 
viel feste Stoffe überhaupt ausgeschieden werden, sondern bestimmen 
wir zugleich welcher Anteil an diesen dem Harnstoff und dem Koch¬ 
salz zukommt, so gewinnen wir zugleich einen tieferen Einblick 
in die Zusammensetzung des Harns und in die Stoffwechselvorgänge. 
Man hat sich, besonders in Deutschland, viel zu sehr daran gewöhnt, 
Harnstoff und Kochsalz als die quantitativ wichtigsten Harn¬ 
bestandteile anzusehen, wenigstens in dem Sinne, daß von ihnen 
hauptsächlich die Konzentration und das spezifische Gewicht des 
Harns abhinge. Das trifft schon für den normalen Harn in viel 
beschränkterem Maße zu, als man gewöhnlich annimmt, noch mehr 
aber für den Harn unter pathologischen Verhältnissen. Auch die 
zahlreichen Arbeiten über die osmotische Konzentration des Harns 
sind vielfach von dem Gedanken beherrscht, daß Harnstoff und 
Kochsalz allein für die Konzentration des Harnes maßgebend seien, 
daß man die übrigen festen Stoffe als quantite negligeable be¬ 
trachten könne. Daß dies keineswegs richtig ist, lehrt ein Blick 
auf unsere Tabellen. Wenn schon beim Gesunden der Anteil des 
Trockenrückstandes, der nicht auf Harnstoff und Kochsalz entfällt, 
32—38 Gewichtsprozent beträgt, wenn dieser Anteil = R t bei 
Krankheiten auf 50—77 °/ 0 steigen kann, oder andererseits auf 25 —3 % 
absinkt, so sehen wir daraus, daß er für die Beurteilung der Kon¬ 
zentration nicht gleichgültig sein kann. 

Sahli 1 ) kommt zu dem Ergebnis, daß die Kryoskopie des 
Harns nicht wesentlich mehr leiste, als die Bestimmung des spezifi¬ 
schen Gewichtes. Es sei auch praktisch meist ein ausgesprochener 
Parallelismus zwischen Gefrierpunktserniedrigung und spezifischem 
Gewicht vorhanden, obwohl jene nur über die relative Zahl der 
Moleküle Aufschluß gibt, bei diesem aber neben der Zahl der 
Moleküle auch ihre chemische Qualität, d. h. ihr Gewicht ausschlag¬ 
gebend ist. Da im ganzen die Qualität der ausgeschiedenen Mole¬ 
küle von einem Harn zum anderen nicht sehr wechsle, so könne 
man beim Steigen des spezifischen Gewichtes auch auf stärkere 

1) Sahli, Untersuchungsmethoden p. 748ff. V.Anfl. 
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Gefrierpunktsverminderung rechnen. Lindemann 1 ) hat gefunden, 
daß gerade beim pathologischen Harn (bei Nephritis) absolut keine 
Proportionalität zwischen Gefrierpunktserniedrigung und spezifischem 
Gewicht zu erkennen ist und er führt es darauf zurück, daß beim 
nephritischen Harn der Eiweißgehalt von sehr großem Einfluß auf 
das spezifische Gewicht sei, während er für die Gefrierpunkts¬ 
bestimmung ganz bedeutungslos ist. Wie ich weiter unten noch 
näher begründen werde, ist aber der Eiweißgehait des Harns gar 
nicht von so großem Einfluß auf das spezifische Gewicht, wie man 
allgemein annimmt. Betrachten wir aber die Zahlen von Fall 9 
(Tab. 5, Nr. 12—16), so sehen wir, daß hier die Werte, für R und 
R %, R, und Ri °/ 0 teilweise große Schwankungen zeigen, die sich 
im spezifischen Gewicht, das ziemlich fixiert ist, fast gar nicht aus- 
drücken. Es sind hier also wesentliche Unterschiede in der Zu¬ 
sammensetzung der festen Stoffe des Harns vorhanden, die das 
spezifische Gewicht unbeeinflußt lassen, wohl aber Änderungen in 
der Gefrierpunktserniedrigung herbeiführen können. Man sieht 
hieraus, daß die Verhältnisse doch viel komplizierter sind, wenigstens 
bei pathologischen Fällen, als sie erscheinen, wenn man nur Koch¬ 
salz und Harnstoff als wesentlichste Faktoren in Betracht zieht. 
Die Kryoskopie hat wohl die Beurteilung dieser Beziehungen ver¬ 
einfacht (so unterscheidet Strauß z. B. nur zwischen Chloriden 
und „Achloriden“, mit denen im wesentlichen der Harnstoff gemeint 
ist), unsere Erkenntnis aber nicht vertieft. 

Wenn wir nun zusammen fassen, was wir durch die 
direkte Bestimmung des Trockenrückstandes des Harnes über die 
Ausscheidung der festen Substanzen und damit über die Leistungs¬ 
fähigkeit der Nieren erfahren, so kommen wir zu folgenden Ergebnissen: 

Die direkte Bestimmung des Trockenrückstandes des Harnes gibt 
uns zuverlässigen Aufschluß über seinen Gehalt an festen Stoffen. 
Die Berechnung des Rückstandes aus dem spezifischen Gewicht 
und der Harnmenge mit den Haeser’schen oder einem ähnlichen 
Koeffizienten kann zwar bei normalen Harnen innerhalb ge¬ 
wisser Grenzen zu richtigen Resultaten führen, nicht aber bei 
pathologischen Harnen. Bei diesen sind die Abweichungen vom 
tatsächlichen Wert so häufig und meistens so groß, daß im Einzel¬ 
fall diese Berechnung ganz unzulässig ist. Unter insgesamt 
90 Einzelbestimmungen waren nur in 29%, also nicht einmal in 
einem Drittel der Fälle, die Abweichungen vom tatsächlichen Riick- 

1) Li nde ina im . 1. c. 
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stand nicht größer als 5°/ 0 ; bei fast der Hälfte aller Unter¬ 
suchungen (46 °/ 0 ) betrugen sie bis 10 °/ 0 des wirklichen Rückstands. 
Und unter den 54°/ 0 der Fälle, die höhere Ditferenzen als 10 °/ 0 
zeigten, waren 9°/ 0 mit Uber 25 °/ 0 Differenz, fast 7°/ 0 mit über 
50 0 0 . Man konnte so z. B. statt 65 g 87 g feste Stoffe erhalten 
oder statt 35 g nur 27 g. Diese Zahlen beweisen, daß man im 
Einzelfall sehr häufigen und zudem sehr beträchtlichen Täuschungen 
unterliegen kann, wenn man sich auf den Haeser’sehen Koeffi¬ 
zienten verläßt, daß also nur die direkte Bestimmung des Trocken¬ 
rückstandes sichere Resultate gibt. Wir erhielten so bemerkenswerte 
Aufschlüsse über die Gesamtmenge der festen Bestand¬ 
teile des Harnes bei Kreislaufstörungen, bei den verschiedenen 
Formen von Nephritis und bei sonstigen Krankheiten (Polyarthritis, 
Cirrhose, Pneumonie, Diabetes) und sahen, daß auch die Zu¬ 
sammensetzung der Trockensubstanz bei den einzelnen 
Krankheitszuständen verschieden ist, daß nicht nur Harnstoff und 
Kochsalz, sondern auch die übrigen festen Bestandteile in wechselnder 
Menge ausgeschieden werden und daß das Verhältnis dieser 
beiden Gruppen wenigstens für die ausgeprägten Fälle von 
Stauung einerseits, Nephritis andererseits charakteristische Unter¬ 
schiede zeigt. 

Wie aus den Tabellen zu sehen ist, und wie ich auch bei den 
einzelnen Gruppen hervorhob, unterliegt die Zusammensetzung des 
Trockenrückstandes ziemlich großen Schwankungen, die sich be¬ 
sonders in dem Wert R x , d. h. dem reduzierten Trockenrückstand 
äußern. Im folgenden Abschnitt soll nun untersucht werden, ob 
diese Schwankungen Einfluß auf das spezifische Gewicht des Harns 
haben und ob sich hier Beziehungen ergeben, die uns erlauben, 
aus den Veränderungen des spezifischen Gewichtes auf bestimmte 
Veränderungen in der Zusammensetzung des Harnes zu schließen. 

II. Das spezifische Gewicht des Harns und seine Abhängigkeit 
von den einzelnen Harnbestandteilen. 

Die Grundlage der folgenden Berechnungen bilden die spe¬ 
zifischen Gewichte der in größerer Menge im Harn vorkommenden 
festen Stoffe, also vornehmlich des Harnstoffs, des Kochsalzes, der 
Phosphate, des Traubenzuckers usw. Für Harnstoff und Kochsalz 
habe ich die Zahlen benutzt, die S p i n d 1 e r ') pyknometrisch be¬ 
stimmt hat. Die zwischen den Werten 1 0 0 , 2 % usw. liegenden Zahlen 

1) Spindler, 1. c. 
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liabe ich ans diesen berechnet, 
in der 5. Dezimalstelle nicht 
gleichgültig ist. 

Har 

0,5 % = 10014 
1,0% = 10028 

1.5 % = 10042 
2,0% = 10056 

2.5 % = 1007 

NaCl: 

0,5 % = 10035 
1,0% = 10072 
1,5% = 10108 
2,0 % = 10144 
Na 2 HP0 4 1 % = 1004 
NaH 2 P0 4 1 % = 1002 
K 3 80 4 1 % = 1003 


Die so erhaltenen Resultate sind 
janz genau, was aber praktisch 


istoff: 

3,0% = 10084 

3.5 % = 10098 
4,0% = 10113 

4.5 % = 10127 
5,0%= 10141 

Traubenzucker: 

1 % = 10042 
1,5% = 10062 
2,0% = 10083 

Hippursaur. Na 1 % = 10045 
Kreatinin 1 % = 1004 

Na salicylic. 1 % = 1003 


1. Der Einfluß von Harnstoff und Kochsalz auf das 
spezifische Gewicht. Das „reduzierte“ spezifische 

Gewicht. 

Harnstoff und Kochsalz haben als die quantitativ überwiegenden 
festen Stoffe des normalen Harns einen relativ großen Einfluß auf 
das spezifische Gewicht. Dabei folgt dasselbe beim normalen Harn 
hauptsächlich der Konzentration des Harnstoffs, weniger der des 
Kochsalzes. 

Nehmen wir als Beispiel den Harn Nr. 10 Tabelle 4: 

D = spezifisches Gewicht des Harns 

Dj = „ „ von Harnstoff Kochsalz *) 

D — Dj = D 2 = reduziertes spezifisches Gewicht des Harns. 

Tabelle 16. 


Harn- 

raenge 

D 

ü 

0/ 

10 

NaCl 

0/ 

io 

D. 

D—Dj 
= D, 

1200 

1019 

1,7 0,95 

1012 

1007 


Di beträgt also mehr als die Hälfte von D. Dieses Ver¬ 
hältnis überwiegt beim normalen Harn. Bei insgesamt 22 nor- 

1) Wie Spindler (1. c. p. 10) zeigte, entspricht das spez. Gewicht einer 
Lösung von Harnstoff -)- NaCl nicht ganz genau der Summe des spez. Gewichtes 
der beiden Komponenten, sondern ist etwas geringer. Die Differenz ist aber so 
klein (bei 2,085 °/ 0 Harnstoff + 1,003 °/ 0 NaCl = 0,000088), daß sie praktisch ver¬ 
nachlässigt werden kann. 
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malen Harnen, von denen ich die Hälfte der Arbeit Spindler’s 
entnehme, die übrigen (Tabelle 4) selbst untersucht habe, betrug 
D t etwas mehr als die Hälfte von D = 20 mal (91 °/ 0 ) 
zwei Drittel = 3 mal (13,6 °/ 0 ) 

weniger als die Hälfte von D =2 mal (9 °/ 0 ) 

Das reduzierte spezifische Gewicht D 9 ist also das spezifische 
Gewicht des reduzierten Trockenrückstandes R,. Wir wollen zu¬ 
nächst sehen, wie es sich beim Stauungsharn verhält. 

2. Das reduzierte spezifische Gewicht des 
Stauungsharns. 

Fall 28 (Tab. 17). Diagnose: Bronchiolitis purnl. chro¬ 
nica. Herzinsnfficienz. 

21 jähriges Dienstmädchen, seit ca. 1 Jahr an Hasten, Auswurf, 
Herzklopfen und Anschwellung der Beine leidend. Zur Zeit der Unter¬ 
suchung ziemlich kleiner, langsamer Puls, ganz geringe Ödeme, systo¬ 
lisches Geräusch. Erhält 4 X 200 ccm Milch 6 Tage lang. Digitalis 
3X0,1 tgl.. Wenig Besserung. 


Tabelle 17 (Fall 28). 


Nr. 

1 Datum 

Harn¬ 

menge 

1 

D 

1 Ü 

1 % 

NaCl 

0/ 
i 0 

Di 

D—D, 
— D* 

Phosphate 

0 

10 

1 

1 

7./8. 

240 

1032 

1 3,7 

2,36 

1028 

i 1004 

0.8 

2 

8/9. 

380 

1034 

3,25 

2,28 

1026 

1008 

1,0 

3 

! 9./10. ! 

270 

1030 

5,25 

! 2,0 

1029 

; iooi 

0,9 

4 

10 . /11. ! 

290 

1030 

5,1 

1,7 

1026 

i 1004 

0,9 

5 

; H./12. 1 

250 

1032 

5,1 

1,7 

1026 

1006 

0,9 

6 

12./13. 

240 

1030 

1 

5,1 

| 1,5 

> 1025 

‘ 1005 

0.9 


Bei diesem Fall, der zu den zuerst untersuchten gehört, habe 
ich den Harnstoff nicht direkt bestimmt, sondern aus dem Gesamt¬ 
stickstoff berechnet und zwar habe ich bei Nr. 1 und 2 von diesem 
80°/ o als Harnstickstoflf angenommen, bei Nr. 3—6 nach dem Vor¬ 
schlag von Fol in 1 ) nur 60°/ 0 . Wir sehen, daß bei der abnorm 
hohen Konzentration von Harnstoff und Kochsalz, wie man sie nur 
ganz ausnahmsweise findet, das reduzierte spezifische Gewicht 
gegenüber D t fast ganz verschwindet. Hier beherrscht also der 
Harnstoff- und NaCl-Gehalt vollkommen das spezifische Gewicht. 
Das ist aber sehr selten in diesem Grade der Fall, so daß ich trotz 
zahlreicher Untersuchungen, dieser Beobachtung keine gleiche an¬ 
reihen kann. 

1) Folin, Americ. Journal of Physiolog. 18, ltlOä. 
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Bei den übrigen Stauungsharnen ist das Verhältnis von D x 
zu D.j verschieden, wie aus folgender Tabelle 18 zu sehen ist. 

Tabelle 18. 


Fall 

Nr. 

Nr. 

Datum 

Harn¬ 

menge 

D 

D. 

D* 

(»HM 

R, 

g 

« = 2 

1 

1 

29. IX. 1912 

700 

1010 

1005 

1005 

8 

42 


2 

30. „ 

580 

1023 

1012 

1011 

10 

37 


3 

1 . X. 

450 

1023 

1014 

1000 

7 

27 


4 

2 - „ 

600 

1023 

1014 

1009 

13 

37 

2 

5 

11. „ 1912 

500 

1015 

1005 

1010 

6,5 

38 

3 

6 

2./3. V. 1912 

700 

1019 

1008 

1011 

9,4 

36 


7 

S./4. „ 

710 

1019 

1007 

1012 

11,4 

39 


8 

4./Ö. „ 

730 

1 1019 

\ 

1007 

1012 

12,6 

43 

4 

9 

9. VII. 1912 

1100 

1 1025 

1013 

1012 

17 

25 


10 

10 . „ 

500 

1028 

1013 

1015 

1 14 

38 


11 

11 . „ 

300 

1027 

1013 

1014 

8 

36 


12 

12 . „ 

540 

1022 

1010 

1011 

16 

45 

5 

13 

22 /23. X. 12 

2:10 

1027 

1017 

1010 

4 

28 


14 

23 /24. „ 

160 

1031 

1023 

1008 


— 


15 

24-/25. „ 

345 

1029 

1017 

1011 

7 

29 


16 

2Ö./26. „ 

290 

1026 

1019 

1007 

5 

26 


Fall 5 (Tabelle 18 Nr. 13—16) ähnelt am meisten der vorigen 
Beobachtung (Fall 28 Tabelle 17), auch hier ist D 2 kleiner als 
normal, überwiegt stark. Bei Fall 2 (Tabelle 18 Nr. 5) ist das 
Verhältnis umgekehrt, D a beträgt hier zwei Drittel von D, bei den 
übrigen nähern sich die Werte von D x und D 2 mehr einander, 
jedoch überwiegt D 2 viel häufiger als beim Gesunden über D,. 
Bei dem Herzkranken Fall 1 (Tabelle 18 Nr. 1—4), dessen schwere 
Dekompensation sich im Laufe der Milchkur etw’as besserte, ist 
an den letzten Tagen das Verhältnis D, zu D x normal, bei den 
anderen Herzkranken, Fall 3 (Tabelle 18 Nr. 6—8), der bald nach 
der Untersuchung ad exiturn kam, überwog D 2 und dieses Ver¬ 
hältnis änderte sich nicht, ebenso nicht bei den Patienten (Fall 4. 
Tabelle 18 Nr. 9—12) mit schwerem Ascites, der ebenfalls bald 
darauf starb. Weitere eigene Beobachtungen, bei denen Herz¬ 
kranke mit Stauung bis zum Tode untersucht werden konnten, 
stehen mir nicht zur Verfügung. Die gleiche Erscheinung fand 
ich aber bei drei Fällen von L i n d e m a n n x ), bei denen ich die 
Zahlen für D x und D, berechnet habe. Bei zwei dieser Kranken 
(Tabelle III und Tabelle VI der Lin de mann’sehen Arbeit) 
handelte es sich um schwere Myodegeneratio cor dis mit 
Odemen, die rasch zum Tode führte, bei dem dritten (Tabelle V) 

1) Linde man n, 1. c. 
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um Aorteninsufficienz mit Dekompensation, die wenigstens 
vorübergehend gebessert wurde. Bei diesem war D x ständig größer 
als D 2 , bei jenen beiden war das Verhältnis umgekehrt. Ich führe 
die Zahlen wenigstens des einen Falles (Tabelle III) in folgender 
Tabelle 19 an: 

Tabelle 19. 


Datum 

!. 

Harnmenge 

1 

D = apez. G. | 

i 1 

D, 

D, 

i (= D-D.) 

r _ 

= Gefrier- 
i punkt 

24.,25. I. 

i 360 

1017 

1006 

1011 

— 1,78 

25. 26. „ 

290 

1018 

1006 

1012 

— 1,55 

26. 27. „ 

330 

1017 

1005 

1012 

— 1,44 

27. 28. „ 

280 

1017 

1005 

1012 

— 1,13 

28. 29. „ 

130 

1018 

1004 

1014 

— 0,86 

29,30. „ 

120 

1016 

1003 

1013 

— 0,86 

30. 31. „ 

110 

1015 

1003 

1012 

— 0,78 


Vergegenwärtigen wir uns, daß D a das spezifische Gewicht 
von R 1? den reduzierten Trockenrückstand angibt, so sehen wir, 
daß hier in diesem Falle die Ausscheidung von Harnstoff + NaCl 
in viel höherem Maße geschädigt ist resp. absinkt, als die der 
übrigen Stoffe. Die NaCl-Ausscheidung ist so minimal (0,04—0,11 °/ 0 ), 
daß sie sich im spezifischen Gewicht D und Dj überhaupt nicht 
ausdrückt; die Harnstoffausscheidung (berechnet aus dem N, wobei 
aller N als Ü gerechnet wurde) sinkt von 2,3 °/ 0 auf 1,1 °/ 0 , der 
Wert D 2 bleibt unverändert hoch. Lindemann schließt aus dem 
Sinken der Harnmenge und dem gleichzeitigen Sinken der Körper¬ 
temperatur (36,1° Maximum in den letzten 3 Tagen) auf einen 
Kollapszustand, auf dessen Rechnung er die enorm niedrigen Aus¬ 
scheidungswerte setzt. Er spricht zugleich von einer geringen 
Konzentration des Harns, die er aus der geringen Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung erschließt. Es besteht bei diesem Fall allerdings ein 
sehr großer Widerspruch zwischen Gefrierpunktserniedrigung und 
spezifischem Gewicht. Wenn auch die absolute Ausscheidung der 
festen Stoffe entsprechend der kleinen Harnmenge sehr gering ist, 
so ist doch das spezifische Gewicht ziemlich hoch, es ist also tat¬ 
sächlich keine so beträchtliche Verminderung der Konzentration 
des Harns eingetreten. Wir sehen gerade an diesem Fall sehr 
deutlich, daß die übrigen Stoffe, also R, gelegentlich für die Ge¬ 
frierpunktserniedrigung ganz auffallend wenig ausmachen, daß man 
also aus dem kryoskopischen Befund allein nicht immer direkt auf 
den Gehalt des Harns an festen Stoffen überhaupt schließen kann. 
Der Harn enthielt freilich Eiweiß (über die Menge ist nichts an¬ 
gegeben), aber selbst wenn dieses reichlich war, was bei Stauungs- 
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nieren nicht allzu häufig ist, wird es das spezifische Gewicht nicht 
sehr beträchtlich erhöht haben. Aus den Arbeiten von Voges 1 ), 
F. Friedrichsen 2 3 ), Husche 8 ) wissen wir, daß auch bei schweren 
Stauungszuständen von Herzkranken bis zum Tode annähernd nor¬ 
male Harnsäuremengen ausgeschieden werden können und daß der 
sog. Stickstoffrest, d. h. die Differenz zwischen Gesamtstickstoff 
und dem N der Harnsäure, des Ammoniaks und des Phosphor¬ 
wolframsäureniederschlags manchmal auffallend hoch blieb (22,7 °/ 0 ). 
Von diesen N-reichen Körpern wird also wahrscheinlich in diesen 
Fällen ein Teil von R x gedeckt, den Rest bilden wohl Salze, Phos¬ 
phate, Sulfate usw. über deren quantitative Ausscheidung bei 
schweren Kreislaufstörungen im einzelnen noch wenig bekannt ist. 

Wie ich oben erwähnte, war bei einem Teil der Herzkranken, 
deren Einzelbefunde ich nicht alle wiedergeben kann (anscheinend 
bei denen mit besserer Prognose), das Verhältnis von D 2 zu Di 
mehr dem Normalen ähnlich, d. h. Di betrug etwas mehr als die 
Hälfte des gesamten spezifischen Gewichtes (D). Das liegt weniger 
an einer Änderung von D a als daran, daß mit besserer Kompen¬ 
sation die Harnstoff- -|- NaCl-Ausscheidung nicht nur absolut, 
sondern auch prozentisch rasch zu steigen pflegt. Es kann aber 
auch bei Stauung das andere Extrem erreicht werden, wie Fall 28 
(Tabelle 17) zeigt, wo D 2 fast ganz zurücktritt, so daß Rj außer¬ 
ordentlich klein sein muß. Leider ist die Analyse dieses Harns 
nicht ganz vollständig, so daß die Harnstoffwerte nur annähernd 
sind und direkte Bestimmungen des Trockenrückstandes fehlen. 
Die Phosphate habe ich in diesem Fall als P 2 0 6 bestimmt und 
als NaH 2 P0 4 berechnet. Sie machen für das spezifische Gewicht 
sehr wenig aus (1% NaH 2 P0 4 = 1002 spez. G.). 

3. Spezifisches Gewicht und Eiweißgehalt des Harnes. 

Das reduzierte spezifische Gewicht bei Nephritis. 

Allgemein ist die Annahme verbreitet, daß das spezifische 
Gewicht wesentlich durch etwaigen Gehalt des Harnes an Eiweiß 
beeinflußt werde. So sagt z. B. Sahli 4 ) in seinem Lehrbuch; 
„falls der Harn eiweißhaltig ist,- dann kann unter Umständen das 
Eiweiß einen erheblichen Anteil an dem spezifischen Gewichte 
haben, da es schwerer als Wasser ist. Das Eiweißmolekül ist sehr 

1) Voges, v. Noorden's Beiträge zur Lehre des Stoffwechsels I, 1892. 

2) Friedrichsen, Ebenda II, 1894. 

3) Husche, Zeitschr. f. klin. Med. 26, 1894. 

4) Sahli, Untersuehungsinethoden. 5. Aufl. 1911 p. 751. 
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groß, schwer und infolgedessen ist schon eine ganz geringe Anzahl 
von Eiweißmolekiilen imstande das spezifische Gewicht zu erhöhen.“ 
Auch Lindemann 1 ) spricht mehrfach davon, daß für das spezifische 
Gewicht der Eiweißgehalt des Harns „sehr maßgebend“ sei. Zahlen¬ 
mäßige Angaben aber über diesen Einfluß habe ich nicht gefunden. 
In folgender Tabelle stelle ich die Ergebnisse einiger Untersuchungen 
zusammen, bei denen das spezifische Gewicht vor und nach dem 
Enteiweißen des Harns bestimmt wurde. 

Einzelne Bestimmungen wurden mit dem Pyknometer, die Mehrzahl 
mit dem Aräometer gemacht. Es wurde immer mit dem gleichen In¬ 
strument unter gleichen äußeren Verhältnissen (Temperatur usw.) unter¬ 
sucht. Das Enteiweißen des Harns geschah in der Weise, wie ich es 
oben beschrieben habe. Es ist natürlich wichtig, das Filter sehr sorg¬ 
fältig auszuwaschen, damit alles CI in das Filtrat gelangt, und das Filtrat 
auf das ursprüngliche Volumen des Harns zu bringen. 


Tabelle 20. 


Nr. 


Fall 

1 

i 

Spez. Gew. 
d. Harns 

Spez. Gew. 
nach dem 
Enteiweißen 

Eiweißgehalt 

0/ 

10 

Bemerkungen 

1 

6. 

ß. 

Tab. 5 Nr. 1 

1010 

1008 5 

0,2 

i 

2 

n 

5 „ 

2 

1009 

1008 

0,1 


3 

6. 

n 

5 „ 

3 

1010 

1009 

0.08 

! 

4 

7. 

r 

5 „ 

4 

1009 

1007 5 

0,26 


5 

7, 


5 » 

5 

1009 5 

1008 

0,1 


6 

8. 

n 

5 „ 

9 

1010 

1010 

0,1 

l 

7; 

8. 

T. 

5 » 

10 

1010 

1010 

0,14 

l 

8 

8. 

n 

5 * 

11 

1010 

1010 

0,16 


9 

9. 


5 r 

14 

1010 

1010 

0,16 


10 

12. 

r j 

7 „ 

1 

1023 

1020 ‘ 

0,22 


11 

12 

12, 

11. 

r 

7 „ 

2 

1 

1 

1022 

1035 

1021 

1033 

0,23 

f4 

1 

Eiweiß nur nach 
Esbach bestimmt, 
i etwas Blut im Harn 

13 

14, 

ri 

8 „ 

1 

1030 

10220 

2 2 

1 

mit Pyknometer be¬ 
stimmt 

14 

'14, 

r> 

8 „ 

2 

1032 2 

1021 4 

| 

3,3 

mit Pyknometer be¬ 
stimmt 

15 

14, 

w 

8 „ 

3 

1030 

1022 

3,5 


16,14, 

n 

« n 

4 

1032 2 

1021 8 

3,5 

1 

mit Pyknometer be¬ 
stimmt 


Wir 

sehen 

aus dieser 

Tabelle, daß die Schwankungen des 


spezifischen Gewichtes vor und nach dem Enteiweißen nicht ganz 


genau dem Eiweißgehalt parallel gehen, sondern nur innerhalb 
gewisser Grenzen. Der mittlere Eiweißgehalt, wie man ihn ge¬ 
wöhnlich bei chronischer Nephritis findet (1—2*/» °/««), macht für 
das spezifische Gewicht fast gar nichts aus. 

1) Lindem an n, 1 . c. 
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Bei Nr. 10 und 11 ist die Änderung des spezifischen Gewichtes 
trotz annähernd gleichem Eiweißgehalt verschieden. Vielleicht liegt 
das daran, daß das Auswaschen des Filters doch nicht immer ganz 
gelingt, so daß durch das Ausfällen des Eiweißes gelegentlich 
Substanzen mit entfernt werden können, die Einfluß auf das 
spezifische Gewicht haben. Am größten ist die Differenz der 
spezifischen Gewichte bei Fall 14 (Tabelle Nr. 13—16); hier ist 
aber der Eiweißgehalt des Harns außerordentlich hoch, wie man 
ihn nur ganz selten findet (22—35" 00 ). Bei Nr. 12 ist trotz des 
Eiweißgehaltes die Differenz der spezifischen Gewichte gering, 
offenbar deshalb, weil der Harn etwas Blut enthält, wodurch das 
spezifische Gewicht erhöht wird. Bei akuter parenchymatöser 
Nephritis ist es wahrscheinlich viel mehr der Blutgehalt des Harns, 
der das spezifische Gewicht erhöht, als der Eiweißgehalt. Leider 
stand mir kein derartiger Harn zur Verfügung. 

Bei der chronischen Nephritis sind, entsprechend der 
großen Harnmenge und dem geringen spezifischen Gewicht D auch 
die Werte für D x und D, meist sehr klein; sie drücken aber im 
allgemeinen das Verhältnis von R: Ri ganz gut aus. Dort, wo 
R t einen relativ geringen Anteil von R ausmacht, wie bei Fall 7 
und 8 (Tabelle 5), ist auch D 2 kleiner als Di; bei Fall 6, wo R, 
40°/ o von R beträgt, überwiegt D 2 , bei Fall 9 mit seinen großen 
Schwankungen von R x % folgt auch D 9 fast ganz diesem Verhalten. 
Ich führe in folgender Tabelle nur einzelne Harne als Beispiele 
an (D wurde im enteiweißten Harn bestimmt), die übrigen zeigen 
das gleiche Verhalten. 


Tabelle 21. 


Fall 


Nr. 

- 

Datura 

Harn-1 

' 

D 

D, 

D 4 

R, 




I 

1 


menge i 




iO 

7 

i 

Tab. 

5 Nr 

. 4 

17./18. 

| 2650 

1009 

1005 

1003 

21 

8 


5 « 

9 

8. XI. 

2300 

1010 

1006 

1004 

16 

6 

r» 

» „ 

1 

18/19. VI. 

! 2350 

1008 5 

1004 5 

1004 

40 

9 

! » 

O „ 

13 

22 /23. VII. 

; noo 

1009 5 

10)5 

1004 

16 

9 

n 

ö „ 

14 

23/24. 

1 1100 

1010 

1003 

1007 

.50 

y 

n 

5 n 

15 

24/25. VII. 

1 1500 

1008 

1003 5 

1004 5 

36 

Bei den 

Fällen von 

arteriöse 

1 e r o t i s c h 

er S 

c h r u in p f - 

i i e r i 

e (Fall 

11), 

hämor 

rha gische 

r Ne] 

p h r i t 

is (F 

all 12) 

und 


Amyloidniere (Fall 14) zeigt D a teilweise außerordentlich hohe 
Werte, entsprechend dem hohen Prozentgehalt von R,; bei Fall 11 
(Tabelle 6 Nr. 4) entspricht jedoch einem sehr hohen Wert für D.> 
nur ein geringer für R, ° /0 . Siehe folgende Tabelle 22. 
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Tabelle 22. 


Fall 

j Harn- 
1 menge 

D 

D, 

D, 

Ri 

Of 

Io 

11 

Tab. 6 Nr. 3 

i 

230 

1031 

1010 

1021 

1 

! 

1 58 

11 

Tab. 6 Nr. 4 

110 

1031 

1010 1 

1021 

1 28 

12 

Tab. 7 Nr. 1 

! 220 

1020 

1002 

1018 

1 

j 77 

12 

Tab. 7 Nr. 2 

420 

1021 

1 

1004 

1017 

76 

12 

Tab. 7 Nr. 3 

| 1700 

1013 

1007 

1006 

i 25 

14 

Tab. 8 Nr. 3 

I 

1 400 

1022 

! 1009 

1013 

i 

i 48 

14 

Tab. 8 Nr. 4 

i 

i 500 

1022 

1 

1010 

1012 

t 

1 42 


Es geht also aus diesem Überblick hervor, daß wir, 
ebenso wie beim Stauungsharn, auch bei verschiedenen Formen der 
Nephritis aus den Werten D, D 2 und D a bestimmte Schlüsse ziehen 
können. Wenn man auch aus D 2 nicht den absoluten Wert des 
reduzierten Trockenrückstandes berechnen kann, ebensowenig wie 
das für R aus D mittels des Haeser’sehen Koeffizienten möglich 
ist, so gibt uns doch D, ein relatives Maß für den Gehalt des 
Harns an R x . Vergleichen wir also D, Di und D 2 , so erhalten wir 
einen gewissen Einblick in die Verteilung der festen Substanzen 
im Harn, der besonders dann interessante Aufschlüsse gibt, wenn 
R, den größeren Teil der Trockensubstanz ausmacht. Freilich nicht 
immer gehen D, und R t % paralell, es gibt auch hier einzelne Aus¬ 
nahmen, die zur Vorsicht bei der Beurteilung einzelner Befunde 
mahnen. 

4. Das reduzierte spezifische Gewicht bei sonstigen 

Krankheitszuständen. 

Ich habe im letzten Abschnitt des 1. Teiles dieser Arbeit, bei 
Besprechung des Trockenrückstandes des Harnes, über eine Anzahl 
Befunde bei Patienten mit Polyarthritis rheumatica berichtet. Bei 
diesen Kranken, deren Nieren durchweg normal funktionierten, 
so daß also keine Störung in der Ausscheidung des Wassers oder 
der festen Stoffe anzunehmen war, hatten sich vielfach, bei fast 
gleicher Ausscheidung von Harnstoff und Kochsalz große Schwan¬ 
kungen des Wertes R t gezeigt, sowohl absolut wie relativ. Diese 
Schwankungen hatten aber keine entsprechende Veränderung des 
spezifischen Gewichtes D zur Folge, nur ein Parallelismus mit dem 
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Wert N-Rest" 0 war in einigen Fällen zn erkennen. Schaltet man 
aber den Einfluß von Harnstoff und KaCl auf das spezifische Ge¬ 
wicht aus durch Berechnung von D 2 , so kann man erwarten, daß in 
diesem Wert sich die Verschiebungen in der Zusammensetzung des 
Trockenrückstandes zu erkennen geben. Die folgende Tabelle 23 
gibt darüber Aufschluß, wie weit dies der Fall ist. 


Tabelle 23. 



Fall 

Harn¬ 

menge 

D 

D, 

D* 

Ri 

0 

• 

R, 

g 


21 







Gruppe I. 

Tab. 10 Nr. 14 

21 

500 

1028 

1014 

1014 

40 

12 


Tab. 10 Nr. 15 

750 

1022 

1014 

1008 

24 

9 


17 





1 


Gruppe II. 

Tab. 10 Nr. 4 

17 

£10 

1031 

1017 

1014 

30 

1 

16 


Tab. 10 Nr. 6 

1000 

1022 

1016 

1 

1006 

24 

12 


20 







Gruppe III. 

Tab. 10 Nr. 12 

20 

1200 

1030 

1013 5 

1016 5 

3S 

29 


; Tab. 10 Nr. 13 

1300 

1028 

1016 

1012 

13 

11 


16 







Gruppe IV. 

Tab. 10 Nr. 1 

16 

140) 

1022 

1011 

1011 

42 

35 


Tab. 10 Nr. 3 

1400 

1024 

1011 

1013 

45 

48 


18 





1 


Gruppe V. 

Tab. 10 Nr. 7 

18 

500 

1030 

1016 

1014 

32 

10 


Tab. 10 Nr. 9 

1400 

1021 

1013 

1008 

29.6 

16 


19 







Gruppe VI. 

Tab. 10 Nr. 10 

19 

950 

1031 

1010 

1021 

5S 

44 


Tab. 10 Nr. 11 

. 640 

1032 

1013 

1019 

33 

10 


Wir sehen an dieser Tabelle, daß D 2 und R,° 0 tatsächlich 
immer parallel gehen, allerdings nur in einem Teil der Fälle in 
sehr ausgesprochenem Maße. Bei der vorletzten Gruppe sind die 
Differenzen von D 2 groß, von 0 0 klein, der absolute Wert für 
Rj bewegt sich in entgegengesetztem Sinne. Bei der letzten 
Gruppe fallen die beiden Werte für R t und R^o stark ab, für 
D 2 nur in geringem Grade. Die einzelnen Bestandteile von R, 
haben also einen sehr verschiedenen Einfluß auf das spezifische 
Gewicht D 2 . So beträgt z. B. bei Gruppe IV die Differenz von 
Rj 13g, das spezifische Gewicht Dj bleibt unverändert, trotzdem 
steigt D 2 nur wenig. Bei der III. Gruppe, wo ebenfalls die Harn- 
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menge nur wenig differiert, nimmt Rj um 18 g ab, das spezifische 
Gewicht D 2 nur von 10165 auf 1012. Die Änderungen in der 
Zusammensetzung von R x müssen also gerade die Substanzen be¬ 
treffen, die nur geringen Einfluß auf das spezifische Gewicht haben. 

Betrachten wir schließlich die letzte Gruppe, Fall 25—27, 
der verschiedenartige Krankheitsbilder angehören, so finden wir 
auch hier in einem Teil der -Fälle D 2 normal, aber nur in der 
Minderzahl. Bei der Mehrzahl übertrifft D a Dj, häufig sind auch 
Schwankungen von D 2 . Ich führe im einzelnen nur die Befunde 
an, die vom Normalen abweichen: 


Tabelle 24 (Fall 23). 


Xr. | 

Datum 

Harn¬ 

menge 

LJ f 
% ! 

NaCl 

% 

! 

D 

’ 

D, 

»» 

B, 

% 

1. 

14./15. IX. 

500 

1,1 

0,5 

1015 

10064 

! 

10086 

52 

2. 

15/16. „ 

300 

2.0 

0,25 

1 1021 

1007 

1014 

— 

3. 

16./17. „ 

900 

1,4 

0,26 

1011 

1005 

1006 

40 

4. 

17./18. „ 

860 

1,3 

1 0,43 

1011 

1006 

1005 

35 

5. 

18/19. „ 

760 

1,6 | 

0,23 

1012 

10055 

10065 

32 

6. 

19.20. r 

640 

1,0 1 

0,4 

1011 

1005 

i 1006 

31 

7. 

20./21. „ 

430 

1,7 | 

0,4 

1020 

1008 

1012 

44 

8 . 

21/22. „ 

380 

2,0 | 

0,37 , 

1022 

1007 

1015 

44 


Aus dieser Tabelle sieht man, daß bei gleichmäßiger Konzen¬ 
tration von NaCl und Harnstoff des spezifische Gewicht D 2 großen 
Schwankungen unterliegen kann. Es ändert sich also bei diesem 
Kranken, der bei gleichmäßiger, allerdings quantitativ sehr geringer 
Nahrungszufuhr gehalten wurde, die Zusammensetzung von R x ent¬ 
sprechend den Schwankungen von D 2 . 

Bei Fall 24 (Carcinoma ventric. m. Lebermetastasen) und Fall 
25 (Pneumonie) betrug D 2 teils die Hälfte, teils etwas mehr als 
Dj. Der Kranke- mit Ikterus dagegen (Fall 26) zeigte, ent¬ 
sprechend den Veränderungen des Harns im Aussehen und spezifi¬ 
schen Gewicht D sehr ausgesprochene Differenzen der Werte D 2 
und R x % an den beiden Beobachtungstagen: 


Tabelle 25 (Fall 26). 


Datum 

j Harn- 

ü 

| NaCl 

D 

D, 

Dj 

Ri 


menge 

i i 

% 

| % 




% 

20. V. 

1000 

2,66 

0,97 

1026 

1014 

1012 

38 

21- „ 

| 1400 

1,4 

0,94 

1015 1 

1011 

1004 

19 


Wenn man einen derartigen Harn nur nach demspezifischen Ge¬ 
wicht D beurteilen würde, ohne ihn näher zu analysieren, so könnte 
man annehmen, daß die Schwankungen von D einfach auf die 

Deutsche* Archiv für klin. Medizin. HO. Bd. 3 
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größere Verdünnung infolge der geringem Harnmenge zurückzu¬ 
führen seien. Die genauere Untersuchung lehrt aber, daß zwar Dt 
infolge der geringeren Ü-Konzentration etwas vermindert wird, daß 
aber der Hauptanteil an den Schwankungen von D dem reduzierten 
spezifischen Gewicht D 2 zukommt. Nicht die Kochsalz- und Harnstoff¬ 
ausscheidung ändert sich, sondern die Ausscheidung der übrigen festen 
Stoffe. 

Über den Wert D 2 bei dem Fall von Diabetes (Fall 27) ist 
nichts Wesentliches zu bemerken, er entspricht meist dem normalen, 
überschreitet nur einmal (Tabelle 15 Nr. 2) entsprechend dem An¬ 
stieg von Ri % D beträchtlich. 


Fassen wir die Resultate unserer Untersuchungen 
über das reduzierte spezifische Gewicht, d.h. über 
den Anteil des gesamten spezifischen Gwichtes, der 
nicht auf Rechnung von Harnstoff- und Kochsalz¬ 
gehalt des Harns zu setzen ist, zusammen, so ergibt 
sich bis jetzt folgendes: 

Das reduzierte spezifische Gewicht = D a , das schon beim nor¬ 
malen Harn nahezu die Hälfte, also einen beträchtlichen Teil des 
gesamten spezifischen Gewichtes = D ausmacht, kann bei Krank¬ 
heiten zu einem sehr viel höheren Wert ansteigen oder weit unter 
den normalen Wert herabsinken. Es zeigt an, daß der Teil des 
Trockenrückstandes, der nicht durch Harnstoff und Kochsalz gedeckt 
wird, eine wechselnde Zusammensetzung hat, uud daß seine Aus¬ 
scheidung relativ vermehrt oder vermindert ist. Im gesamten 
spezifischen Gewicht drücken sich diese Schwankungen oft nicht 
aus, weil der Einfluß von Harnstoff und Kochsalzausfuhr überwiegt, 
häufig aber werden sie übersehen, weil dieser Einfluß überschätzt 
wird und man ihm alle Schwankungen des gesamten spezifischen 
Gewichtes zuschreibt. Es ist klar, daß uns ein Vergleich von D, 
D x und D 2 einen viel besseren Einblick in die Veränderungen gewährt, 
die bei der Ausscheidung der festen Stoffe Vorkommen, als die Be¬ 
trachtung des gesamten spezifischen Gewichtes allein. Aber auchD 2 
allein gibt nur ein relatives Maß für den reduzierten Trockenrückstand 
(= RJ. Schon beim normalen Harn setzt sich dieser ja aus einer 
großen Anzahl anorganischer und organischer Stoffe zusammen, die 
in sehr verschiedener Menge ausgeschieden werden und die auch, 
je nach ihrer Menge und Schwere einen verschiedenen Einfluß auf das 
spezifische Gewicht D» haben. Bei Krankheiten sind diese Ver¬ 
hältnisse noch komplizierter und schwerer zu überblicken, weil 
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einzelne Substanzen vermehrt ausgeschieden, andere zurückgehalten 
werden. Die oben ausführlich mitgeteilten Befunde bei Kreislauf¬ 
störungen, bei verschiedenen Formen von Nephritis und bei son¬ 
stigen Krankheiten zeigen dies ja deutlich. Es schien uns jedoch 
bei der vergleichenden Betrachtung der einzelnen Befunde nicht 
unwahrscheinlich, daß ebenso, wie Harnstoff und Kochsalz einen 
überwiegenden Einfluß auf das gesamte spezifische Gewicht haben, 
das reduzierte spezifische Gewicht abhängig sei von ganz be¬ 
stimmten Substanzen, deren Vermehrung oder Verminderung im 
Harn die oben beschriebenen Schwankungen von D a hervorrufen. 

Wir haben daher bei einer Anzahl von Fällen, bei denen diese 
Schwankungen von D a und Rj °/ 0 deutlich waren, besonders darauf 
gerichtete Untersuchungen angestellt, über die ich im folgenden 
Abschnitt berichten will. 

5. Die Abhängigkeit des reduzierten spezifischen 
Gewichtes von der Ausscheidung organischer Sub¬ 
stanzen. 

In der französischen Literatur finden wir unter den Arbeiten 
über die quantitative Bestimmung der festen Bestandteile des Harns 
einige über die quantitative Bedeutung und die Zusammensetzung 
eines besonderen Teiles des Trockenrückstandes des sog. „rindose“ 
(des „nicht Bestimmten“). Zieht man von der gesamten Menge 
der organischen Substanzen des Harns die Summe der Substanzen, 
die man quantitativ bestimmen kann, ab, also Harnstoff, Harn¬ 
säure, Xanthinkörper, Kreatinin, NH 8 , so erhält man die „Extraktiv¬ 
stoffe“ (= l’indose). G. Donze und E. Lambling 1 ) haben 
gefunden, daß diese beim normalen Harn einen relativ großen Teil 
der organischen Substanz ausmachen können, nämlich 16,7—38,6 % 
(im Mittel 28,2 °/ 0 ) = 5,5—19,25 g. Von dem gesamten N des 
Harns kommen 2,5—9,9 % (im Mittel 6,7 %) auf diesen Teil der 
organischen Substanzen, vom Gesamtkohlenstoff 34,7—50,1 (40.5%). 
Die Extraktivstoffe selbst sind reicher an Kohlenstoff als an 
Stickstoff, jener macht 28—52 % aus, dieser 4—19 °/ 0 . T o u g e r a s-) 
suchte die umständliche Bestimmung von „l ! indose“ durch eine 
einfachere Berechnung zu ersetzen und kam zu dem Ergebnis, daß 
man durch Subtraktion des doppelten Gesamtstickstoffes des Harns 
vom organischen Trockenrückstand (= Gesamttrockenrückstand — 
Asche) einen annähernden Wert für l’indose erhalten könne. 

1) Donze u. Lambling, Compt. rend. soeiete biolog. 55, p. 1023—24. 
— Journ. de Physiol. et Pathol. generale, 1903. 

2) Tougeras, These de Paris 1909. 

3* 
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Weiterhin fand er, daß beim Normalen die Extraktivstoffe der 
Menge der Eiweißkörper der Nahrung parallel gehen, daß 
Kohlehydrate und Fette keinen beträchtlichen Anteil an ihrer 
Produktion haben, und daß bei 2 Fällen von Fettsucht ihre Aus* 
Scheidung vermindert war, was er auf eine Retention zurückfiihrt. 

Es besteht also im normalen Harn ein relativ großer Teil der 
organischen Substanz (im Mittel 28 °/o) der 5,5—19,2 g des Trocken¬ 
rückstandes ausmacht,aus N-armen und C-reichen Körpern, deren Natur 
größtenteils noch unsicher ist. Die Untersuchungen über den Kohlen- 
stoflfgehalt des Harns haben ja zu dem gleichen Ergebnis geführt. 
C. V o i t hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, daß der normale 
Harn viel mehr Kohlenstoff enthält, als dem Gehalt an Harnstoff 
entspricht und eine große Zahl von Untersuchern hat sich seit¬ 
dem mit der Frage nach dem hohen Wert des C N-Quotienten des 
Harns beschäftigt. Ich will hier nicht näher auf die einzelnen 
Untersuchungen' eingehen, sondern verweise auf die Arbeit von 
Magnus-Alsleben 1 ), der sie zusammenfassend darstellt. Er 
selbst hat gefunden, daß der Hamstoffkohlenstoff für gewöhnlich 
weniger als die Hälfte des Gesamtkohlenstoffes ausmacht. Der 
andere größere Teil desselben, den Spiro 2 ) „dysoxydablen C“ nannte, 
ist also in Verbindungen enthalten, die wir nicht als Endprodukte 
betrachten dürfen; er kann bis über 12 g betragen. Bei einer 
Reihe von Bestimmungen fand Magnus-Alsleben beim Gesunden 
im Durchschnitt 55 % dysoxydablen C = 6,18 g täglich. Die Zunahme 
oder Abnahme der C-reichen Harnbestandteile erfolgte unabhängig 
vom Harnstoff komplex und bedingte also eine Änderung in der 
qualitativen Zusammensetzung des Harns. Relativ vermehrt war 
der dysoxydale C beim experimentellen Fieber der Hunde, bei 
Angina und bei exzessiven Körperanstrengungen, relativ vermindert 
beim Scharlach und Typhus, unbeeinflußt blieb er bei Phtise, 
Miliartuberkulose, perniziöser Anämie, Lebercirrhose. 

Von allen bekannten unvollständig oxydierten Verbindungen 
des normalen Harns kommen als Ursache des hohen C/N-Quotienten 
hauptsächlich die sog. Oxyproteinsäuren in Betracht, da alle übrigen 
bekannten N-freien oder relativ N-armen Körper ihrer Menge nach 
sehr gering sind. Kraus 3 ) nimmt an, daß die Oxyproteinsäuren 
ihrer Menge und Zusammensetzung nach dem C-Überschuß wohl 
entsprechen könnten, Magnus-Alsleben macht aber darauf 

1) Magnus-Alsleben, Zeitschr. f. klin. Medizin 09, 1909. 

2) Spiro, Hofmeisters Beiträge Bd. 10, 1907. 

8) Kraus, v. Noordens Handbuch d. Pathol. d. Stoffwechsels I p. f)78. 
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aufmerksam, daß wenn dies auch der Fall sei, doch dazu bei 
weitem mehr N erforderlich wäre, als noch disponibel ist. Er 
hält es für das Wahrscheinlichste, daß neben der Oxyproteinsäure- 
fraktion noch andere C-reiche und N-freie Körper (vielleicht ein 
Gemenge verschiedener) im Harn vorhanden sind, die sich infolge 
außerordentlich guter Löslichkeit dem Nachweis leicht zu entziehen 
vermögen. 

6. Reduziertes spezifisches Gewicht und 
dysoxydabler Kohlenstoff. 

Die hier geschilderten Beziehungen weisen uns auf die Mög¬ 
lichkeit hin, durch Bestimmung des dysoxydablen Kohlenstoffs 
näheren Einblick in die Art der Verbindungen zu erhalten, von 
denen das reduzierte spezifische Gewicht D s abhängig ist. Ich 
habe daher bei einer Anzahl von Harnen mit hohem oder 
schwankendem Wert für D 2 Kohlenstoffbestimmungen gemacht, um 
zu sehen, ob der Gehalt an dysoxydablen C dem Wert D 9 parallel 
geht 

Methodik: Ich habe den Kohlenstoff auf nassem Wege bestimmt. 
Die Versuchsanordnung war, von einigen Änderungen abgesehen, im 
ganzen die gleiche, wie sie P. Rona *) nach Fr. Tang 1 beschreibt. 
Als Aufschlußkolben benutzte ich den von K. Spiro 1 2 3 ) angegebenen, 
als Verbrennungsofen einen Doppelofen nach Dennstedt, als C0 2 - 
Absorptionsapparat statt der Barytröbren einen Kalilaugenapparat 8 ). In 
den Aufschlußkolben werden 8—10 g reines Kaliumbichromat und 
10 ccm Harn gebracht, dann ganz langsam 80—120 ccm reine kon¬ 
zentrierte Schwefelsäure zugesetzt und schließlich vorsichtig erwärmt. Bei 
stark konzentriertem Harn ist die Reaktion anfangs sehr stürmisch, 
so daß leicht C0 4 -Verluste entstehen, wenn man nicht sehr vorsichtig und 
tropfenweise die Schwefelsäure zulaufen läßt. Das Verbrennungsrohr ist 
mit Kupferoxyd und Bleisuperoxyd, letzteres in einem 12 cm langen 
Porzellanschiffchen, gefüllt, am hinteren Ende ist ein, am vorderen Ende 
sind zwei Chlorcalciumröhrchen angeschlossen. Natronkalkenten haben sich 
nicht bewährt für die Absorption des C0 2 . Bei sehr dünnem Harn ist 
es zweckmäßig 20 ccm zu nehmen, sonst genügen 10 ccm. Die Methode 
hat vor der, von Magnns-Alsleben beschriebenen den Vorzug, daß 
man nicht den Harn zuerst im Verbrennungsrohr zur Trockne einengen 
muß, was viel Zeit und viele VerbrenDungsrohre kostet. Eine Doppel¬ 
bestimmung dauert 2 , / a — 3 Stunden. Wenn man auf die Methode ein¬ 
geübt ist, wozu man freilich längere Zeit braucht, so ist sie einfach 
und bequem durchzuführen. Die peinlichste Aufmerksamkeit erlordert 


1) Abderhalden’s Handbuch der bioch. Methoden V, 1 p. 301 ff. 

2) Ebenda p. 304. 

3) von Bender u. Hobein, München. 
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das Instandhalten der Schlauchverbindungen und Gummistopfen, weil 
auch die geringste Undichtigkeit sofort zu großen C0 2 -Verlusten fuhrt. 

Besonders bei dünnem Harn sind die Werte oft klein, so daß 
die Abweichungen innerhalb der zulässigen Fehlergrenzen beim 
Umrechnen auf große Harnmengen, wie dies bei Nephritis nötig 
ist, relativ stark zur Geltung kommen. Es sind daher diese Zahlen 
in den folgenden Tabellen bei Nephritis nur als Annäherungs¬ 
werte zu betrachten. Unsere Schlußfolgerungen berührt dies nicht, 
weil es sich ja weniger um die absoluten Zahlen handelt als um 
die Beziehungen der verschiedenen Substanzen zueinander. 

Ich führe zunächst die Befunde bei Fall 17 und Fall 23 an. 
Hier zeigte D 2 große Differenzen, während D 2 fast ganz unver¬ 
ändert bleibt. 


Tabelle 25. 


Fall 

Datum 

Harn¬ 

menge 

D 

D, 

D* 

c 

0/ 

Io 

C dys. 

0/ 

10 

C 

total 

C dys. 
total 

! 

Bi 

B, 

o/° 

1 C dys. 

in R, 

0/ 

1 Io 

23 






i 






i 

Tab.12 

16. IX. 

900 

1011 

1005 

1006 

0,76 

62 

6,84 

4,25 

10 

40 

1 42 


19 - * 

640 

1011 

1005 

1006 

0,70 

71 

4,48 

3,2 

5,0 

32 

64 


20. „ 

430 

1020 

1008 

1012 

1,14 

70 

4.90 

3,44 

7,8, 

44 

44 

j 

21 . „ 

380 

1022 

1007 

1015 

1,28 

60 

4,86 

3,36 

8,0 

44 

42 

17 ! 













Tab.10 

1./2.VII. 

840 

1031 

1007 

1014 

1.12 

52 

9,4 

4,9 

16 

30 

30 


2 /3. „ 

1260 

1024 

1012 

1012 

i;o 

63 

12.6 

8,0 

21 

35 

38 


3-/4- n 

1000 

1022 

1016 

1006 

1 0,87 

48 

1 8,7 

4,2 

12 

24 

l 35 


Vergleichen wir bei Fall 23 D 2 und C dysox. °/ 0 so sehen wir, 
daß kein Parallelismus besteht; C dysox. °/ # hält sich um 70 °/ 0 , einen 
an sich recht hohen Wert, während D 2 von 1006 auf 1012 und 
1015 ansteigt. Auch die absoluten Werte des dysox. C zeigen nur 
geringe Differenzen und beteiligen sich nicht wesentlich an den 
Schwankungen des Wertes R x . Dieses letztere ist anders bei 
Fall 17. Hier ist der absolute Wert von C dysox. vermehrt 
(am 2.3. VII.) ungefähr entsprechend dem Anstieg von R 1? aber 
auch hier entsprechen sich D 2 und C dysox. °/ 0 nicht. Nach 
diesem Befund ist es also unwahrscheinlich, daß die unvollständig 
oxydierten Verbindungen, von deren Ausscheidung ja der Wert 
C dysox. °/ 0 abhängt, wesentlichen Einfluß auf das reduzierte spe¬ 
zifische Gewicht D 2 haben, trotzdem ihr Kohlenstoffgehalt einen 
relativ großen Teil von Ri ausmaclit, wie die letzte Rubrik zeigt 
30—64 °/ 0 . 
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Fall H*™- D D D £ Ci J»' 

menge , % j % 

C 

total 

C dys. 
total 

i ß 1 C dys. 

R i o, in R , 

1 °/o 1 % 

: 1 i l 

19 950 1031 1010 1021: 1,8 74 

Tab. 10 640 1032 1013 ; 1019 1 0,87 59 

1 

17,1 | 
o,6 i 

12,8 

3,3 

1 1 

44 58 | 29 

10 33 33 


In diesem Fall (Tab. 26) sehen wir umgekehrt, daß C sowohl 
wie C dysox. absolut und prozentisch großen Schwankungen unter¬ 
liegen. D 2 bleibt unbeeinflußt. 


7. Einfluß der Glukuronsäure auf das reduzierte 
spezifische Gewicht. 

Die beiden in folgender Tabelle 27 vereinigten Fälle habe ich bisher 
noch nicht erwähnt. Es handelt sich bei beiden um eine Vergiftung 
und zwar bei dem ersten um Vergiftung durch Karbolsäure, 
im zweiten durch Kampferspiritus. Die Dosis des zugefiihrten 
Giftes war bei beiden Frauen gering, außer geringer Verschorfung des 
Schlundes war lokal nichts nachzuweisen; der Harn war bei beiden 
spärlich, aber frei von Eiweiß, Zucker, Blut und Formelementen, die 
völlige Genesung trat nach wenigen Tagen ein. Da ich die beiden Fälle 
in den vorigen Abschnitten noch nicht erwähnt habe, sind alle Unter¬ 
suchungsbefunde in folgender Tabelle vereinigt: 


Tabelle 27 (Fall 29 u. 30). 


Datum 

Harn- 

D 1 

U 

menge 

1 

% 

1.2. VI. 

: 500 

1028 

' 1,0 

2,3. . 

i 260 

1013 

! 1,3 

berechn. 

19,20. r 

' 450 

1 

1028 

1 2,4 

berechn. 

23. 24. „ 

1 750 

1010 

' 1,7 


Na IR 

CI 1 

o/°: 


R 


'/o 


Kl S 1 I D, D s 

.10 


C 

C°/o! d J, 8 - 

' IO 


C 

to¬ 

tal 


dys. 

to¬ 

tal 


dys. 

in 

B, 


1,46 33 -6,6 26,o| 60 (1014} 1014 2,0 j 90 llO,o| 9,0 1 45 
0,38 5,6 2,15! 1,2 21 1006 1007 0,43: 77 I 1,1 0,42} 33 

! ! ! ! ' 1 1 ! I 

I I ! 1 | ! ; 

| 0,3 25,0 5,5 13 j 52 1009 1019 1,6 , 70 I 7,2 5.0 1 38 


0,5 24.0 3,2 1 8 1 33 1 1008 1002 0,44 ! 24 | 3,3; 0,8 j 10 


Im Gegensatz zu den bisherigen Befunden sehen wir also hier 
C-Ausscheidung und reduziertes spezifisches Gewicht parallel gehen. 
Bekanntlich werden Karbolsäure und Kampfer mit Glukuronsäure 
gepaart ausgeschieden; wir müssen also annehmen, daß hier durch 
besonders reichlichen Gehalt des Harns an Glukuronsäure der 
Wert für D a beträchtlich erhöht wird. Es scheint wenig bekannt 
zu sein, daß die Glukuronsäure nennenswerten Einfluß auf das 
spezifische Gewicht des Harns hat; nur bei Spaeth 1 ) fand ich 


11 Spaeth, Untersuchungen d. Harns, 4. Aufl. 1012 p. 17. 
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erwähnt, daß bei Ausscheidung von Glukuronsäure das spezifische 
Gewicht gewöhnlich erhöht sei. Ich habe schon bei Beginn meiner 
Untersuchungen darauf besonders geachtet, weil uns gerade bei 
Kranken mit Polyarthritis rheumatica, die unter Salicylwirkung 
standen, oft ein hohes spezifisches Gewicht des Harns auffiel 
(s. Tab. 10). Wir glaubten auch, darüber durch die Kohlenstoff¬ 
bestimmungen Aufschluß zu erlangen. Offenbar drückt sich aber 
der Anteil der Glukuronsäure an D, nicht deutlich im Kohlenstoff¬ 
gehalt aus, wenigstens nicht in der Mehrzahl der Fälle, denn die 
beiden zuletzt beschriebenen blieben vereinzelte Beobachtungen. So 
hatten z. B. auch Fall 19, Tab. 26 und Fall 17. Tab. 25 starke 
Glukuronsäurereaktion (nach Toi lens) ohne daß dort Be¬ 
ziehungen zwischen I) 2 und C dysox. bestanden. Es können da 
wohl nur quantitative Bestimmungen der Glukuronsäure im Harn 
sicheren Aufschluß geben. 

8. Der dysoxydable Kohlenstoff bei Nephritis. 

Anhangsweise möchte ich noch über die übrigen Ergebnisse 
der Kohlenstoffbestimmungen berichten, trotzdem sie über die be¬ 
sprochenen Beziehungen zwischen D a und dysox. C nichts anderes 
ergaben. Es ist aber über die Ausscheidung des Kohlenstoffs bei 
Krankheiten noch so wenig bekannt, daß die Wiedergabe dieser 
Befunde gerechtfertigt erscheint. 

Die erste Gruppe der Tabelle 28 bilden die beiden oben 
beschriebenen Fälle mit Stauungsharn bei Ascites. Der dys. C 
zeigt hier schwankende, aber im ganzen ziemlich hohe Werte (61 °/ 0 ), 
höher als der Durchschnitt beim Normalen (55 °/ 0 )- Seine absolute 
Menge ist bei Fall 5 infolge der kleinen Harnmengen gering, sie 
erreicht nicht viel mehr als ein Drittel des Normalen (2,7 g täglich 
bei Fall 5). Der Anteil des dys.C am reduzierten Trockenrückstand 
ist etwas größer als z. B. bei Fall 23 und 17 (Tabelle 25). 

Die zweite Gruppe umfaßt drei Fälle von chronischer Nephritis, 
die beiden uns schon bekannten Nr. 7 und 9, und einen dritten 
leichten Fall (Fall 31), mit geringer Eiweißausscheidung (starke 
Trübung bei Kochprobe) ohne Formelemente, mit Hypertonie. Wir 
sehen bei den ersten beiden eine ziemlich gleichmäßige, absolute 
und relative Ausscheidung des Gesamtkohlenstoffes, aber eine auf¬ 
fallende Unregelmäßigkeit im Gehalt an dysoxydablem Kohlenstoff. 
Noch mehr tritt dies bei dem letzten Krahken hervor, wo die Werte 
für dys.C 0 /,, in weiten Grenzen schwanken. Außerdem ist der 
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Anteil des dys. C an R„ dem reduzierten Trockenrückstand auf¬ 
fallend klein bei den letzten beiden und sehr unregelmäßig bei 
allen drei Fällen. Wir haben hier einen neuen Ausdruck für die 
Tatsache, daß der Harn bei chronischer Nephritis nicht nur an 
Harnstoff und Kochsalz, sondern auch an den übrigen festen Stoffen 
arm ist. Das bizarre Verhalten bei der Ausscheidung des Harn¬ 
stoffes, wo nicht selten Retention und vermehrte Ausschwemmung 
unmittelbar miteinander abwechseln, zeigt sich auch bei der Aus¬ 
scheidung des dysoxydablen Kohlenstoffes, hohe Werte folgen auf¬ 
fallend niedrigen. Dabei gibt aber die Quantität des ausgeschiedenen 
Kohlenstoffes, ebensowenig wie die der übrigen festen Stoffe, einen 
Maßstab für die Leistungsfähigkeit der Nieren. Bei dem schwersten 
Fall ist infolge der Polyurie die absolute Menge des Kohlenstoffes 
sehr groß, auch die des dysoxydablen; sie erreicht mit 13,35 g für 
letzteren die höchste Zahl von allen unseren Beobachtungen, bei 
18,5 g Gesamtkohlenstoff. Bei den beiden leichteren Fällen, die 
keinerlei Zeichen von Urämie darboten und sich subjektiv wohl 
fühlten, ist die Menge des dys. C sehr klein; sie beträgt im Durch¬ 
schnitt 3,5 g bei normaler, nur zeitweise gesteigerter Harnmenge, 
während der Kranke mit Ascites und Stauungsharn bei einer Harn¬ 
menge, die nur den 7. Teil beträgt, täglich 2,7 g dysoxydablen 
Kohlenstoff ausschied. Vergleichen wir, welchen Prozentsatz des 
reduzierten Trockenrückstandes der dys. C ausmacht, so sehen wir 
bei Fall 7 einen sehr hohen Wert neben zwei, die wohl den nor¬ 
malen entsprechen, bei den beiden anderen um einen niederen 
Mittelwert (31 °/ 0 ) auffallend große Schwankungen (von 13—63 °/ 0 ). 

Es ist also beim schweren Nephritiker alles ganz unberechenbar, 
nur die direkte Bestimmung der einzelnen Harnbestandteile gewährt 
uns einen Einblick in die Verteilung der festen Stoffe im Harn. 
Einzig das spezifische Gewicht bleibt konstant; an ihm erkennen 
wir den Verlust der Anpassungsfähigkeit, der im Mittelpunkt der 
Funktionsstörung der kranken Niere zu stehen scheint. 

9. Neutralschwefel und reduziertes spezifisches 

Gewicht. 

Die Bestimmung des dysoxydablen Kohlenstoffes hatte uns nur 
beschränkte Aufklärung darüber gegeben, ob die Schwankungen 
des reduzierten spezifischen Gewichtes auf die Ausscheidung be¬ 
stimmter organischer Substanzen zurückzuführen seien. Wir sehen, 
daß in einzelnen Fällen die Vermehrung der Glukuronsäure wesent¬ 
lich in Betracht kommt. Im übrigen ergab sich kein Parallelismus 
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zwischen C dys. und I) 2 . Es konnte dies daran liegen, daß der 
dys. C einen gleichsam zu groben Maßstab darstellt und es schien 
nicht ausgeschlossen, daß, wenn es gelänge, eine bestimmtere Gruppe 
von organischen Substanzen herauszuheben, sich da Beziehungen 
zu D 4 ergeben würden. Ich habe daher bei einer Anzahl von Fällen 
noch Bestimmungen des Neutralschwefels ausgeführt, der ja 
bekanntlich als Maßstab für die Ausscheidung der Protemsäuren 
angesehen wird. 

Methodik: Die Gesämtsulfate habe ich nach F o 1 i n *) bestimmt, 
den Gesamtschwefel nach Benedikt 1 2 ); beide Methoden erwiesen sich 
als sehr einfach und zuverlässig und gaben sehr gut übereinstimmende 
Resultate. 

Tabelle 29. 


Fall ! Datum 

Harn¬ 

menge 

D 1 D, 

Dl i 

Gesamt 

Schwefel 

0/ 

Io 

Gesaint- 

i snlfate 

0/ 

Io 

Neutral 

S 

Ol 

Io 

Neutral 
8 °;o des 
Gesamt 
8 

23 

1 

! 

| 


1 

1 

1 

1 


Tab. 12 Nr. 1 19. IX. 

I 640 

1011 1005 

1006 

0,07 

! 0,058 

0,021 

17 

23 

1 

| 



Tab. 12 Nr. 2: 20. „ 

430 

10201008 

1012 

0,144 

0,133 

0,011 

7,6 

23 


1 


Tab. 12 Nr. 3 21. „ 

17 

Tab. 10 Nr. 4 1./2. VII. 

380 

1022 1007 

1015 

0,142 

0,119 

0,023 

16 

840 

10311017 

1014 

0,121 j 

i 

0,112 

0,009 

7 

17 



i i 


Tab. 10 Nr. 5 2./3. „ 

17 

Tab. 10 Nr. 6 3 /4. „ 

1260 

10241012 

1012 

1 

0,077 

0,071 

0,006 ! 

7,7 

1000 

10221016 

i i 

1006 

0,089 ; 

0,081 

0,008 

9,0 


Bei Fall 23 tritt gleichzeitig mit der Verdopplung des Prozent¬ 
gehaltes des Gesamtschwefels eine Erhöhung des reduzierten 
spezifischen Gewichtes ein. Bei Fall 17 fehlt dieser Parallelismus. 
Der Gehalt des Harns an Neutralschwefel, auf den es uns hier in 
erster Linie ankam, hatte in beiden Fällen keinen Einfluß auf D 2 . 


Es ist also nicht gelungen, auf bestimmte organische Substanzen 
das reduzierte spezifische Gewicht zurückzuführen. Dieses Ergebnis 
drängt zu der Auffassung, daß nicht irgendein Bestandteil des Harns 
hier überwiegenden Einfluß habe, sondern daß das reduzierte 
spezifische Gewicht von einer Mischung aller festen Stoffe ab¬ 
hängig sei, die im Harn außer Harnstoff und Kochsalz enthalten 

1) Folin, Abderhalden’s Handbuch der biochem. Arbeitsmethoden III, 2, 
p. 798 ff. 

2) Ebenda V, 1 p. 289. 
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sind. Bis zu einem gewissen Grade mag das auch der Fall sein. 
Wenn man aber sieht, daß bei Krankheiten das reduzierte spezifische 
Gewicht nicht ganz selten höher ist, als das gesamte spezifische 
Gewicht eines normalen Harns und wenn man sich vergegenwärtigt, 
daß bei der direkten Bestimmung des Trockenrückstandes der nicht 
auf Harnstoff und Kochsalz entfallende Teil desselben oft sehr hohe 
Werte erreicht, wie ja aus unseren Tabellen zur Genüge hervor¬ 
geht, so erscheint es doch wahrscheinlich, daß wenigstens unter 
pathologischen Verhältnissen gewisse Substanzen hauptsächlich die 
Erhöhung des spezifischen Gewichtes bedingen. Wir haben bei 
unseren bisherigen Untersuchungen den Aschegehalt des Harns 
unberücksichtigt gelassen. Die Hauptmenge der anorganischen 
Stoffe außer Kochsalz trifft ja auf die Phosphate und die quanti¬ 
tative Bestimmung derselben in zahlreichen Fällen hat uns 
gezeigt, daß sie im ganzen nur sehr geringen Einfluß auf das 
spezifische Gewicht haben. Danach schien uns dieser Weg wenig 
aussichtsvoll, zumal man bei Aschebestimmungen des Harns immer 
mit ziemlichen Verlusten rechnen muß. Ich habe jedoch, um die 
Beziehungen zwischen Aschegehalt, reduziertem Trockenrückstand 
und reduziertem spezifischem Gewicht klarzustellen, derartige Unter¬ 
suchungen in Angriff genommen. 

Orientierende Versuche haben uns weiterhin gezeigt, daß man 
bei hochgestellten Harnen, die Arzneimittel, z.B. Salicylsäure 
enthalten, durch Ausschütteln mit Äther beträchtliche Reduktionen 
des spezifischen Gewichtes erhält. 

Ich führe als Beispiel folgenden Versuch an: 200 ccm Harn von 
spezifischem Gewicht 1031 (Fall 19, Tab. 10, Nr. 10) wurden 24 Stunden 
mit Äther extrahiert; das spezifische Gewicht sank auf 1026. Diese 
relativ starke Verringerung des spezifischen Gewichtes war auf den 
Verlust von nur 0,2 g einer organischen Substanz zurückzuführen, die 
in Form rötlicher Nadeln nach Verdunsten des Äthers zurückblieb und 
neben Hippursäure im wesentlichen aus Salicylsäure bestand. Es hat 
also hier der Übergang der Salicylsäure in den Harn zu beträchtlicher 
Erhöhung des spezifischen Gewichtes geführt und das Gleiche wird wohl 
auch bei anderen Arzneimitteln der Fall sein; auch darüber sind weitere 
Untersuchungen im Gange. 

Die Vermutung, daß kolloide Stoffe des Harns vielleicht Ein¬ 
fluß auf sein spezifisches Gewicht haben könnten, hat sich nicht 
bestätigt. Eine Reihe von Versuchen hat gezeigt, daß das im 
Pergainentschlauch zurückgebliebene Dialysat auch bei hochkon¬ 
zentrierten Harnen nur ein sehr geringes spezifisches Gewicht 
(1001-1002) hatte. 
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10. Gefrierpunktserniedrigung, spezifisches Gewicht 
und Trockenrückstand. 

Ich habe schließlich noch, nachdem die Arbeit im übrigen be¬ 
reits abgeschlossen war, bei einer Anzahl der untersuchten Harne 
(im ganzen bei 9 Fällen) Gefrierpunktsbestimmungen (insgesamt 26) 
gemacht. 

Methodik: Die Bestimmungen wurden mit einem Beckmann- 
schen Apparat ausgeführt, für A das Mittel aus drei Bestimmungen ge¬ 
nommen. 

V = der molekulare Tageswert = A X Harnmenge. 

J„ = Gefrierpunkt der in B 1 enthaltenen Substanzen, den man er¬ 
hält, wenn man von A die Summe der Gefrierpunkte für U und NaCl 
abzieht. Dieser Wert ist ungenau, wie Hamburger 1 ) zeigte, ge¬ 
nügt aber für unsere Zwecke, weil es uns nicht auf die absoluten Werte, 
sondern nur auf die Schwankungen von A 2 ankommt. Die Zahlen für 
A 8 sollen nur ganz allgemein einen Anhaltspunkt dafür geben, ob großen 
Schwankungen von D 2 solche von A 2 entsprechen. 

Wir sahen zunächst, daß spezifisches Gewicht (D) und 
Gefrierpunkt fast immer parallel gehen und somit auch an 
unserem Material Sahirs Erfahrung bestätigt wird, daß wenn 
bei einem Patienten das spezifische Gewicht des Harns steigt oder 
fallt, man fast sicher sein kann, daß auch die Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung oder der osmotische Druck sich in der gleichen 
Richtung verändert. Es war dies auch bei dem Fall von Ne¬ 
phritis so (Tab. 5 Nr. 12—16) und im großen und ganzen auch 
bei dem Fall von Amyloidniere, bei hohem Eiweißgehalt des 
Harns (Tab. 8 Nr. 1—4). In den Fällen, bei denen es nicht auf 
besondere Genauigkeit ankommt, kann also auch nach unserer Er¬ 
fahrung die Bestimmung des spezifischen Gewichtes die des Gefrier¬ 
punktes ersetzen. 

Ebenso sahen wir, daß bei der Mehrzahl der Beobachtungen 
der molekuläre Tageswert (V) und der Gesamttrocken¬ 
rückstand (R) sich entsprechen. Wie ja zu erwarten war, decken 
sie sich nicht, aber die Schwankungen von R und V gehen fast 
immer in der gleichen Richtung, auch wenn sie gering sind, noch 
deutlicher bei großen Differenzen (z. B. Tab. 10 Nr. 10 und 11, 
Tab. 14). Nur der Fall von Nephritis macht hierin eine Aus¬ 
nahme. Gefrierpunkt ( A ) und spezifisches Gewicht von 
Ü -f- NaCl (= D,) gehen in einer Anzahl der Fälle parallel (Tab. 10 
Nr. 4—6, 10 und 11). Hier hat offenbar der Gehalt des Harns an 

1) Hamburger, Osmot. Druck u. Ionenlehre II. Bd. p. 240. 
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Harnstoff und NaCl weitaus überwiegenden Einfluß auf den Gefrier¬ 
punkt. Das ist aber nicht bei allen Fällen so, im Gegenteil, es 
sind auch die Fälle nicht ganz selten, in denen die übrigen im 
Harn gelösten Stoffe wesentlichen Einfluß auf den Gefrierpunkt 
haben. Es geht dies aus folgender Tab. 30 hervor. 

Tabelle 30. 


Fall 

Harn¬ 

menge 

D 

U°/o 

NaCl 

°/o 

B 

Ri 

R. 

°/o 

Di 

D, 


V 

-fr 

Tab. 27 Nr. 3 

450 

1028 

2,4 

0.3 

25 

13 

52 

1009 

1019 

2,23 

1003 

1,23 

Tab. 27 Nr. 4 

750 

1010 

1,7 

0,5 

24 

8 

33 

1008 

1002 

1,25 

937 

0,33 

Tab. 10 Nr. 12 

1200 

1030 

1,7 

1,2 

65 

29 

38 

1013 \ 

1016 5 

2,13 

2556 

0,93 

Tab. 10 Nr. 13 

1300 

1028 

2,6 

|!>2 

65 

11 1 

13 

1016 

1012 

1,84 

1 2392 

0,44 

Tab. 14 

1000 

1026 

2,66 

0,97 

59 

22 1 

38 

1014 

1012 

2,08 

2085 

0,7 

Tab. 14 

, 1400 

1015 | 

1,4 

0,94 

42 

8 

19 

1011 

1004 

j 

1,07 

! 1498 

0,03 

Tab. 10 Nr. 6 

1000 

1022 : 

2,25 

1,3 

50 

12 | 

24 

1016 

1006 

1,96 

1960 

0,44 

Tab. 14 Nr. 1 

1000 

1026 

2,66 

0,97 

59 

22 1 

38 

1014 

1012 

2,08 

2085 

0,7 


Wir sehen hier, daß nicht D, und J parallel gehen, sondern 
D 2 , das spezifische Gewicht des reduzierten Trockenrückstandes, 
und J sich in gleichem Sinn ändern, wobei zugleich R Jf Rj ° 0 und 
J» parallel gehen. Man kann wohl aus diesem Verhalten schließen, 
daß hier die Gefrierpunktserniedrigung auch von den Substanzen, 
die den reduzierten Trockenrückstand ausmachen, wesentlich be¬ 
einflußt wird. 

In anderen Fällen wieder drückt sich im reduzierten spezi¬ 
fischen Gewicht (D 2 ) eine deutliche Differenz aus, die im Gefrier¬ 
punkt gar nicht zutage tritt. Dies zeigt folgende Tabelle (Nr. 31), 
in der der Harn von zwei verschiedenen Patienten verglichen ist. 


Tabelle 31. 


Fall D 

menge 

u% 

NaCl 

% 

R 

RR' 5' 

1 '0 

D, D, | J V J t 

Tftb.30Nr.ll 750 j 1010 
Nr. 16 1 430 j 1020 

i i,7 1 
1 1,7 

0,5 24 1 8 33 
0,4 18 ! 7,8 44 

1008 1002 
1008 1012 

1,25 937 0,3t! 
1,20 516 0,36 


Abgesehen von Harnmenge, D, R und V stimmen hier alle 
Werte gut überein, nur R x w / 0 und D, zeigen große Differenzen. 
Der reduzierte Trockenrückstand hat also offenbar hier eine ganz 
verschiedene Zusammensetzung, ohne daß sich dies beim „reduzierten 
Gefrierpunkt“ bemerkbar macht. 

Soweit unser relativ kleines Material allgemeine 
Schl iisse erlaubt, können wir zu sa in men fassend sagen: 
die Gefrierpunktserniedrigung geht ebenso wie dem spezifischen 
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Gewicht im großen und ganzen dem Gehalt des Harns an ge¬ 
lösten Stoffen parallel. 

Da die Qualität der ausgeschiedenen Moleküle wechselt, wie 
auch unsere Untersuchungen zeigten, oft unvermutet großen 
Schwankungen unterliegt, so ist vielfach im einzelnen kein Paralle¬ 
lismus der drei Werte zu erwarten, da ja die Gefrierpunkts¬ 
erniedrigung von der Qualität der Moleküle unabhängig ist. Be¬ 
sonders deutlich war dies bei dem Fall von Nephritis. Jedoch 
konnten wir in einigen anderen Fällen zeigen, daß auch die Sub¬ 
stanzen, die außer Ü und Kochsalz im Harn gelöst sind, wesent¬ 
lichen Einfluß auf die Gefrierpunktserniedrigung haben können. 

Zusammenfassung. 

1. Die direkte Bestimmung der Trockensubstanz des Harns mit 
der einfachen und zuverlässigen Methode von Neubauer hat gezeigt, 
daß die Gesamtmen ge der festen Stoffe des Harns sehr 
wechselnd ist. Es haben sich dabei Unterschiede bei einzelnen 
Krankheiten, insbesondere zwischen Stauungszuständen und Nephritis 
ergeben; bei jenen ist sie relativ und absolut vermehrt (bis 35 g 
trotz geringer Nahrungszufuhr), bei diesen teils normal und zwar 
unabhängig von der Schwere der Erkrankung, teils in weiten 
Grenzen schwankend (8—58 g). 

2. Zieht man vom Gesamttrockenrückstand den Anteil, der auf 
Harnstoff-f-NaCl trifft, ab, so erhält man den sog. reduzierten 
Trockenrückstaud (=Rj), d. h. die Summe aller übrigen 
festen Stoffe des Harns, die beim Gesunden 14—24 g (im Durch¬ 
schnitt 36°/ 0 des Gesamttrockenrückstandes) beträgt, bei Krank¬ 
heiten aber sehr wechselnd ist, in unseren Fällen bis auf 1 g 
herabsank, bis 48 g anstieg. Der Vergleich dieser Werte unter 
sich und mit dem Gesamttrockenrückstand gewährt uns einen 
tieferen Einblick in die Ausscheidung der festen Stoffe überhaupt 
als die Bestimmung des spezifischen Gewichtes oder als die 
Kryoskopie allein. 

3. Auf das spezifische Gewicht des Harns haben Harn¬ 
stoff -j-NaCl zwar wesentlichen, aber doch nur beschränkten Ein¬ 
fluß. Beim Gesunden wird durchschnittlich etwas mehr als 
die Hälfte von diesen beiden quantitativ überwiegenden Stötten 
gedeckt, das übrige trifft auf die anderen gelösten Sub¬ 
stanzen. Bei Kranken ist aber der Anteil der letzteren 
viel größer, er kann nicht selten weit über die Hälfte, manchmal 
über 2 Drittel des gesamten spezifischen Gewichtes betragen. Wir 
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nannten diesen Anteil „reduziertes spezifisches Gewicht“ 
{— 

4. Der Versuch, das reduzierte spezifische Gewicht 
auf die Ausscheidung bestimmter organischer Substanzen zu be¬ 
ziehen, hat noch zu keinen abschließenden Ergebnissen geführt. 
Es ließ sich in einzelnen Fällen eine Abhängigkeit von der 
Glukuronsäureausscheidung feststellen. Dagegen ging im 
allgemeinen die Ausscheidung der Gruppe von organischen Sub¬ 
stanzen, für die der Gehalt des Harns an dysoxydablem 
Kohlenstoff ein gewisses Maß darstellt, nicht parallel der Höhe 
des reduzierten spezifischen Gewichtes; ebenso war dieses unabhängig 
von dem Gehalt des Harns an Neutralschwefel. 

5. Der Anteil des dysoxydablen Kohlenstoffes am 
reduzierten Trockenrückstand kann bis annähernd 60°/ o betragen 
(bis 8 g). Die Bestimmungen des dysoxydablen Kohlenstoffes haben 
aber gezeigt, daß sein prozentischer Gehalt sehr wechselnd ist, daß 
er insbesondere bei chronischer Nephritis auffallend großen 
Schwankungen unterliegen kann (1—8 g in 24 Stunden), die be¬ 
weisen, daß bei dieser nicht nur die Ausscheidung von Harnstoff 
und NaCl, sondern auch die der übrigen Körper sehr wechselnd ist. 

6. Der Gehalt des Harns an Eiweiß in der Menge, wie 
es gewöhnlich bei der akuten und chronischen Nephritis, sowie beim 
Stauungsharn vorkommt, ist unwesentlich für die Höhe des 
spezifischen Gewichtes. 

7. Das spezifische Gewicht des Harns gibt, wie ja von 
vornherein zu erwarten und wie auch unsere Untersuchungen 
wieder bestätigt haben, ein gewisses Maß für die Menge der im 
Harn gelösten Bestandteile, aber nicht in dem engen und starren 
Sinn, daß mit einem bestimmten, empirisch gefundenen Faktor 
(z. B. dem von Haeser) die Trockensubstanz direkt berechnet 
werden könnte. Das ist schon beim normalen Harn nicht immer 
möglich, bei Krankheitszuständen führt diese Methode in der Mehr¬ 
zahl der Fälle zu falschen Ergebnissen. 

8. Die Gefrierpunktserniedrigung geht im großen 
und ganzen dem spezifischen Gewicht parallel. In einigen Fällen 
war eine Abhängigkeit von den Substanzen, die R 1? den reduzierten 
Trockenrückstand bilden, nachzuweisen. 
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Aus der medizinischen Klinik Düsseldorf. 

(Prof. A. Hoff mann.) 

Zur Eventratio diaphragmatica mit elektro- 
kardiographischen Untersuchnngen. 

Von 

P. Baetge, Oberarzt, 

• kommandiert zur Akademie für praktische Medizin. 

(Mit 17 Abbildungen.) 

Die Zahl der bisher beschriebenen Fälle von Eventratio dia¬ 
phragmatica ist seit ihrer ersten einwandfreien Darstellung im 
Jahre 1906 durch Döring (7) nur sehr wenig angewachsen. Man 
hatte damals, nachdem auf dieses Krankheitsbild einmal aufmerksam 
gemacht worden war, die Überzeugung, daß durch die Vervoll¬ 
kommnung des Röntgenverfahrens viele derartige Erkrankungen von 
Eventratio diaphragmatica, die sich bis dahin der Entdeckung ent¬ 
zogen hatten, nunmehr zur Erkennung und somit zu allgemeiner 
Kenntnis gelangen würden. Daß dies nicht der Fall gewesen ist, 
kann wohl als Beweis dafür gelten, daß diese Erkrankung in Wirk¬ 
lichkeit gar nicht so häutig vorkommt wie angenommen wurde. 

Aber nicht mit der Seltenheit dieser Erkrankung soll die fol¬ 
gende Arbeit begründet werden, sie hat vielmehr den Zweck, ent¬ 
gegen der bisher bestehenden Ansicht über das Zustandekommen 
der Eventratio, auf die Möglichkeit einer anderen Ätiologie hinzu¬ 
weisen. Zugleich aber ausgehend von der bei Eventratio diaphrag- 
matika typischen Verlagerung des Herzens nach rechts soll an 
Hand des Elektrokardiogramms gezeigt werden, daß bei dem Zu¬ 
standekommen der Kurven die Lage des Herzens eine große Rolle 
spielt, die in einzelnen Ableitungen in so verschiedener Weise in 
in Erscheinung tritt, daß keine derselben zu vernachlässigen ist. 

Auf die Auffassung, daß es sich bei der sog. Eventratio dia- 

Dentsches Archiv f. klin. Medizin. Hd. 11«». 4 
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phragmatica, um ein kongenitales Leiden handelt, ist nur von 
Cru veil hier 161 bestritten worden. Die übrigen Autoren neigen 
fast durchweg der Ansicht einer kongenitalen Entstehungsursache 
zu. Das Fehlen der Kompressionserscheinungen an der linken 
Lunge, die symmetrische Thoraxform, das spezielle linksseitige Auf¬ 
treten, das Vorkommen bei Neugeborenen werden als stich¬ 
haltige Gründe hierbei angesehen. Daß Fälle angeführt wurden, 
wo im Anschluß an ein erlittenes Trauma Beschwerden auf¬ 
getreten sind, die so erst zu einer Diagnosenstellung führten, be¬ 
weist nichts gegen ein vorheriges Bestehen der Eventratrio. Nun 
wird von der Mehrzahl der Autoren für das Zustandekommen dieser 
Erkrankung eine Entwicklungsanomalie des linken Zwerchfells 
angenommen. Mag auch das linke Zwerchfell in seiner Entwick¬ 
lungsperiode durch das Wachstumsverhalten des linken Leberlappens 
oder des Magens mancherlei Schädlichkeiten ausgesetzt sein, die 
einen Schluß der einzelnen einander entgegenwachsenden Muskel¬ 
partien verhindern können, so wird diese Tatsache nur bei der 
Hernia diaphragmatica in Betracht zu ziehen sein, bei der Even¬ 
tratio ist es gerade das charakteristische Unterscheidungsmerkmal, 
daß die in der Brusthöhle befindlichen Bauchorgane durch das 
Zwerchfell vollkommen überspannt sind. Allerdings ist damit noch 
lange nicht gesagt, daß der Zwerchfellmuskel als solcher völlig 
intakt sein muß, sondern nur, daß eine vollständig nach oben ge¬ 
schlossene Überspannung da sein muß. Nun findet man tatsächlich 
in den Fällen, die als das typische Bild der Eventratio gelten 
müssen, wohl niemals ein völlig intaktes Zwerchfell. Es handelt 
sich demnach um die Frage, wo kommt diese Zwerchfelldegene¬ 
ration her? Sind die Zwerchfellveränderungen das Primäre oder 
treten sie erst als Folgeerscheinung anderer Veränderungen sekundär 
auf? Die meisten Autoren nehmen von vornherein die Zwerchfell¬ 
veränderung als das Primäre an, die übrigen lassen die Frage der 
Ätiologie offen. Betrachtet man das ganze Krankheitsbild in seinen 
Beziehungen zum intrathorakalen Gleichgewicht, so läßt es sich 
sehr gut als Ausgleich einer Störung im intrathorakialen Gleich¬ 
gewicht bezeichnen. 

Schon Döring hat erwähnt, daß die Eventratio selbst mit 
zum Ausgleich des negativen Drucks im Thorax herangezogen 
würde, hat aber „in fehlender Zwerchfellbewegung von Anbeginn 
an“ den primären Grund hierfür zu finden gemeint. Im Gegensatz 
zu dieser wohl allgemein gültigen Meinung soll im folgenden die 
Ansicht vertreten werden, daß bei der Entstehung dieses seltenen 
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Krankheitsbildes unter Umständen eine Entwicklungsanomalie der 
Lungen als das Primäre angesehen werden kann. 

Zunächst seien kurz zwei Fälle von Eventratio erwähnt, von 
denen der eine im Jahre 1908, der andere 1909 in der Klinik des 
Herrn Professor A. Hoffmarin zur Beobachtung gelangte. 

Der erste Patient war ein 64 jähriger Mann P. L., als Kind immer 
gesund, militärfrei wegen eines schlecht verheilten TJnterarmbruchs. Seit 
einiger Zeit klagt er über Atembeschwerden und Herzklopfen. Befund: 
Kachektisches Aussehen, keine Ödeme, Thorax asymmetrisch gewölbt (Ky¬ 
phoskoliose), Lungengrenzen wenig verschieblich. Sonorer Klopfschall 
besonders links, überall deutliches Vesikuläratmen. Herzgrenzen reichen 
8 1 /* cm nach rechts, nach links sind sie nicht abzugrenzen. Töne rein. 
Röntgenbild: Stark nach rechts verdrängtes Herz. Rechte Brustseite 
kleiner, links weiter, zur Hälfte ausgefüllt von Magen und Darm. Zwerch¬ 
fell gut darüber sichtbar, etwas beweglich. 

Der zweite Patient, ein 28 jähriger Arbeiter, F. Sch. hatte als Kind 
englische Krankheit, mit 5 Jahren Lungenentzündung, mit 23 Jahren 
eine Magenerkrankung. Militärfrei wegen Brustdeformierung. 3 Wochen 
vor der Aufnahme (19. Mai 1909) Magenkrampf, 5 Tage danach Ikterus, 
8 Tage darauf schwächere Wiederholung des Anfalls, Stuhl angehalten. 
Befund: Lungen links hinten unten leichte Schallverkürzung mit ab¬ 
geschwächtem Aterogeräusch, sonst überall normaler Lungenschall und 
Yesikuläratmen. Herzdämpfung nach rechts verbreitert, nach links nicht 
deutlich abzugrenzen wegen Magentympanie. Abdomen etwas meteo- 
ristisch gebläht, Leber 2 — 3 Querfinger unter dem Rippenbogen. Die 
Gallenblasengegend druckempfindlich. Harn bierbraun, enthält Gallen¬ 
farbstoff. Die Diagnose wurde zunächst auf Cholecystitis und Cholangitis 
(Gallensteine) gestellt und später bei der Röntgendurchleuchtung auf 
Dextrocardie erweitert. Im Juli 1909 wurde die Cholecystotomie ge¬ 
macht, jedoch die Magenbeschwerden und Schmerzen in der Leber¬ 
gegend traten bald nach der Operation wieder auf. Patient wurde noch 
längere Zeit behandelt und verließ dann Mitte September vollständig 
beschwerdefrei die Klinik. 

Ein dritter Fall von Eventratio betrifft einen Patienten, der längere 
Zeit auch mit Rücksichtnahme auf die vorherigen Ausführungen unter¬ 
sucht und beobachtet wurde. 

Ein 41 jähriger Mann, Chemograph, der Vater an Lungentuber¬ 
kulose, die Mutter an Magenkrebs gestorben. 5 Geschwister leben und 
sind angeblich völlig gesund. Einige sind klein an unbekannter Krank¬ 
heit gestorben. Er selbst hat außer Masern keine Krankheit durch¬ 
gemacht, nur einmal vor 8 Jahren eine leichte Luftröhrenverschleimung 
gehabt. Als Kind hat er sich an den Spielen seiner Kameraden nicht 
intensiv beteiligen können, da er schon nach geringer körperlicher An¬ 
strengung besonders aber beim Laufen das Gefühl hatte, als ob ihm der 
Brustkasten zu eng sei. Als junger Mann sei ihm aufgefallen, daß er 
es im Tanzen nicht den anderen habe gleich tun können. Er hat früher 
Rad gefahren und auch größere Touren ca. 50 km an einem Tage zu- 
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rückgelegt. Id der Ruhe hat er sich immer wohl gefühlt. Soldat ist 
er nicht gewesen. Ein Trauma hat er nie erlitten. Auf sexuellem Ge¬ 
biet hat er sich nach Angaben der Frau wenig betätigt, Kinder sind 
nicht vorhanden. Potus und Infectio werden negiert. Gegen Ende 
November 1911 traten zum erstenmal auch in der Ruhe Beschwerden 
auf und zwar klagte er über Druckgefühl vom Magen zum Herzen hin, 
über ein Gefühl von Völle und Unbehagen nach geringer Speiseaufnahme 
und über Atmungsbeschwerden. Er mußte nach kurzen Strecken, die er in 
ruhigem Tempo gegangen war, stehen bleiben, um wieder zu Atem zu kommen. 
Zunächst war er 5 Wochen bei einem Arzte in Behandlung, der die Dia¬ 
gnose auf Herzfett gestellt hatte und suchte, als keine Besserung in 
seinem Befinden eintrat, die Städtischen Krankenanstalten auf. Der Be¬ 
fund war folgender: Gesund aussehender, kräftig gebauter Mann mit gut 
entwickelter Muskulatur und reichlichem Fettpolster, Körpergröße 169 cm, 
Gewicht 70 kg. Keine Degenerationszeichen, Hoden beiderseits sehr klein, 
kein Bauch- oder Leistenbrnch, keine Atemnot, keine Cyanose, keine 
Ödeme. Die Brust ist breit, gut gewölbt und symmetrisch gebaut, sie 
erweitert sich gleichmäßig bei der Atmung. Der Brustumfang mißt 
91—95 cm, kein Unterschied dabei zwischen rechter und linker Brust¬ 
hälfte. Die Lungengrenzen stehen hinten unten im Inspirium rechts 
und links am 10.—11. Brustwirbel, beim Exspirium steht die linke Lunge 
höher. Verschiebungsraum rechts 3 cm, links 4 cm. Rechts vorn reicht 
die Lunge bis zur 6. Rippe. Der Klopfschall ist auf der linken Brust¬ 
seite unterhalb des Schlüsselbeins bis zur 4. Rippe laut mit leicht 
tympanitischem Beiklang. Von der 4. Rippe bis zum unteren Rippen¬ 
bogen findet sich deutlich tyrapanitischer Schall. Der Befund der linken 
Brustseite blieb nicht konstant, sondern zeigte fast bei jeder Unter¬ 
suchung kleine Abweichungen von dem beschriebenen. Der Klopfschall 
über den beiden Spitzen ist gleich. Das Atemgeräusch ist über der 
ganzen Lunge etwas leise jedoch rein vesikulär. Die Herzdämpfung 
findet sich auf der rechten Brustseite. 

Die Dämpfung reicht 10.5 cm nach rechts von der Medianlinie, 
nach links wird die Medianlinie nicht von der Dämpfung überschritten. 
Es ergab sich die in folgender Abbildung a eingetragene Perkussionsfigur. 
Der Spitzenstoß ist nicht zu fühlen. Die Herztöne sind leise und rein. 
Der Blutdruck beträgt 200/130. Die Wassermann^che Serumreaktion 
ist negativ. Der Puls ist regelmäßig, mittelkräftig und liegt zwischen 
80 100. Nach Anstrengung steigt die Frequenz nur in geringem Grade 
an. Der Leib ist weich, nicht aufgetrieben und weist reichliches Fett¬ 
polster auf. Der Bauchurnfang über dem Nabel gemessen beträgt 96 cm. 
Die Leber- und Milzdämpfung ist nicht vergrößert. Der Harn ist frei 
von Eiweiß und Zucker. Es besteht leichter Rachenkatarrh. Das 
Nervensystem ist intakt. 

Zunächst nach der ersten physikalischen Untersuchung wurde 
eine Dextrokardie angenommen, obschon der Spitzenstoß rechts nicht 
zu fühlen war und der tympanitische Beiklang des linksseitigen 
vorderen Lungenschalls nicht erklärt werden konnte. Die ange- 
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Abbild, a. 



schlossene Röntgendurchleuchtung zeigte, daß es sicli um ein r weit 
nach rechts verlagertes Herz handelte und nicht um eine Dextro- 
kardie und daß auf der linken Seite das Zwerchfell mit der 
Magenblase sehr hoch stand, daß man also das typische Bild einer 
Eventratio diaphragmatica vor sich hatte. Dabei konnte man im 
Schirmbild deutlich die Exkursionen des Zwerchfells beobachten. 
Die beifolgende Pause vom Platincyanürschirm- zeigt die Stellungen 
des Zwerchfells bei tiefer In- und bei tiefer Exspiration. Para¬ 
doxe Atmung ist nicht vorhanden. 

Abbild, b. 




Die Röntgenplatte bestätigte den Durchleuchtungsbefund; im 
übrigen wurden folgende Bilder des Patienten aufgenommen: 
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Abbildung 1 (dorsoventrale Aufnahme stehend) zeigt zunächst das 
abnorm hochstehende linke Zwerchfell mit der darunterliegenden Magen¬ 
blase. Das Herz ist stark nach rechts verlagert und zeigt eine etwas 
eigentümliche Figur, an deren Zustandekommen wahrscheinlich eine 
Drehung des Herzens mitbeteiligt ist. An den Lungen selbst sind 
nirgendwo Verdichtungen zu finden. Sie haben ein ganz normales Aus¬ 
sehen. 


Abbild. 1. 



Abbildung 2 (dorsoventrale Aufnahme stehend) stellt ein Doppel¬ 
bild von Magen und Darm mit Wismutbrei dar. (Die Brustwarzen sind 
durch viereckige Bleiplättchen bezeichnet.) Man sieht hier, wie der 
Wismutbrei im Magen mit einer geraden Linie abschneidet, darüber die 
Magenblase sich befindet, die ihrerseits vom Zwerchfell wieder über¬ 
spannt ist. Der Unterschied zwischen rechtem und linkem Zwerchfell- 
stand ist deutlich. Der Magen selbst ist von gewöhnlicher Form und 
liegt sehr hoch. Die von der Zwerchfellkontur nach unten verlaufende 
zweite Bogenlinie, auf die J3 e 11 z (4) aufmerksam macht und die er für 
den Magenwandschatten hält, zeigt durch ihre Übereinstimmung mit der 
Kontur des Magens die Berechtigung der Annahme, daß durch die 
oberste Bogenlinie tatsächlich das Zwerchfell gezeichnet ist. 

Abbildung 3. (Dorsoventrale Aufnahme stehend, Aufblähung des 
Magens mittels Acid. tartar. -f- Natr. bicarb. Das viereckige Blei¬ 
plättchen bezeichnet den Processus ensiformis.) Enorm große Magenblase, 
Hochdrängung des Zwerchfells, Verdrängung des Herzens noch weiter 
nach rechts. Lungenschatten, rechts dichter. (Kompression.) 

Abbildung 4. (Aufnahme im dorsoventralen, schrägen Durch¬ 
messer, stehend. Der Processus ensiformis ist mit einem viereckigen 
Bleiplättchen bezeichnet. Der Patient hat in Wasser angerührten sehr 
dickflüssigen, Wismutbrei genommen und ist dabei röntgenographiert.) 
Man sieht das hochstehende linke Zwerchfell wieder recht deutlich. 
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Abbild. 2. 


Abbild. 3. 


Zwischen Wirbelsäule und 

dem hochstehenden Zwerch- Abbild. 4. 

fellschatten führt der mit 
AVisraut gefüllte Ösophagus 
hindurch. Dicht darunter hat 
gerade ein Wismutbissen die 
Cardia passiert und erscheint 
als abgegrenzter runder Ballen 
projektilartig in den Magen 
hineingeschleudert. 

Abbildung 5. (Auf¬ 
nahme dorsoventral stehend.) 

Um festzustellen, ob das Me¬ 
diastinumebenfalls nach rechts 
verlagert sei, wurde der Öso¬ 
phagus mit Wismutbrei ge¬ 
füllt aufgenommen. Man sieht 
deutlich wie der Ösophagus 
nach rechts hinüber liegt. 

Besonders aber fällt der eigen¬ 
tümliche Weg auf, den das Wis¬ 
mut nimmt, um in den Magen 
zu gelangen. Der Ösophagus macht an seinem unteren Ende eine deutliche 
Schleife, dadurch wird der Wismutbrei wie aus einer Farbtube in den 
Magen hineingequetscht. Er sinkt trotz seiner Schwere nicht wie man 
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Abbild. 5. 



Abbild. 6 



vermuten möchte nach unten, sondern quillt bis zur Magenblase empor. 
Stellt man sich nun vor, wie bei der Aufblähung der Magen sich stark 
erweitert, so leuchtet ein, daß es bei einer solchen Dehnung zu einem 
vollständigen, ventilartigen Verschluß des Magens kommen kann. 

Abbildung 6. Ist das Röntgenbild des Patienten Sch. (dorso- 
ventral). 

Abbildung 7. Das Röntgenbild des Patienten L. (ventrodorsal). 
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Beide Bilder zeigen große Ähnlichkeit mit den vorher beschrie¬ 
benen Aufnahmen und bieten das typische Bild der Eventratio 
diaphragmatica dar. 

Nachdem so das Abbild. 7. 

Krankheitsbild durch 


Anamnese und Befund 
deutlich gezeichnet ist, 
soll in Folgendem auf 
die Ätiologie näher 
eingegangen und ver¬ 
sucht werden, die Ent¬ 
stehung der Eventratio 
diaphragmatica auf eine 
primäre Entwicklungs¬ 
anomalie der Lungen 
zurückzuführen. 

NachHermann(lö) 
ist unmittelbarnach der 
Geburt der intrathora¬ 
kale Druck (D) dem 
atmosphärischen (A) 
gleich und es sinkt D 
allmählich zu einem sub¬ 
atmosphärischen Wert 
herab und zwar da¬ 




durch, daß der Brustkasten schneller wächst als die Lungen. 
Diese werden durch die entstehende Druckdilferenz (A—D) ausge¬ 
dehnt, drängen aber infolge ihrer Elastizität wieder zurück. Da 
Brustkasten, Zwerchfell und Gefäße derselben Druckdilferenz unter¬ 
liegen, so wird potentielle Energie in ihnen aufgespeichert. Alle 
Dimensionsveränderungen, die von A—D hervorgerufen werden, 
nennt Tendeloo (41) Dehnungsgrößen. Es arbeiten antagonistisch 
dabei auf der einen Seite Herz, Lunge und große Gefäße, auf der 
anderen Thorax und Zwerchfell. Tendeloo führt des weiteren 


aus: „Wenn wir nun die eine Richtung plus, die andere minus 
nennen, ist bei einem gegebenen Wert des oben genannten Miß¬ 
verhältnisses die algebraische Summe von all jenen Dehnungs¬ 
größen sowohl während der normalen Atmung, als auch bei patho¬ 
logischen Dimensionsveränderungen konstant, solange sich die Pleura¬ 
blätter berühren. Eine primäre Vergrößerung oder Verkleinerung 
z. B. der Lungen findet nicht statt ohne Änderung der übrigen 
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Dehnungsgrößen. 44 Nach Boruttau (5j ist der normale Haupt- 
faktor der aktiven Inspiration das Zwerchfell. „Dasselbe bildet 
eine den Brustraum nach unten gegen die Bauchhöhle abschließende 
und von dieser trennenden Wand, an deren sehnigem Mittelteile 
(T’entrura tendineum) die Muskelfasern sich ansetzen, welche rings¬ 
herum von den unteren Teilen der knöchernen Thoraxwand derart 
entspringen, daß man einen Vertrebal- oder Lumbalteil, jederseits 
einen Costalteil, sowie vorn den Sternalteil unterscheidet. Durch 
die Druckdifferenz in den Pleuraspalten resp. die Lungenelastizität 
einerseits, sowie den Binnendruck der Unterleibsorgane und den 
Tonus der Bauchmuskulatur, wird das schlaffe Zwerchfell aus seiner 
Ruhestellung dermaßen kuppelförmig in den Thorax hinaufgezogen 
bzw. gedrängt, daß seine Muskelfasern zu einem großen Teil ver¬ 
tikal aufsteigen und dann ziemlich plötzlich mit scharfer Krümmung 
horizontal umbiegen, um so das sehnige Zentrum zu erreichen. 4 * 
Es bestehen also, wie aus dem vorher angeführten deutlich her¬ 
vorgeht, Wechselbeziehungen zwischen Leibspannung und Inhalt 
einerseits und den oberhalb des Zwerchfells wirkenden Dehnungs¬ 
größen andererseits, durch deren Ausgleich der jedesmalige Stand 
des Zwerchfells bestimmt wird. Wächst also der Druck in der 
Bauchhöhle als die eine Komponente, so wird das Zwerchfell in 
die Höhe gedrängt und verkleinert dadurch die anderen Kompo¬ 
nente d. h. den negativen Druck im Thoraxraum so lange, bis das 
Gleichgewicht wieder hergestellt ist. Die Exkursionsfähigkeit des 
Zwerchfells würde dann beschränkt werden, da es nicht in der 
Lage ist, den stärkeren Druck im Abdomen zu überwältigen und 
bei seiner Kontraktion bis zu seiner Ursprungsstelle hinabzusteigen 
und andererseits infolge der schon stärkeren Dehnung auch dem 
negativen Druck im Thorax nur weniger folgen kann. Man müßte 
also bei einer Eventratio diaphragmatica, die dadurch entstanden 
ist, daß der Bauchinhalt samt dem Zwerchfell bei normaler Thorax¬ 
komponente in die Brusthöhle gerückt ist, stets ein hochgedrängtes, 
schlecht bewegliches Zwerchfell vorfinden. Und das ist sicher bei 
den symptomlos bestehenden Fällen von Eventratio diaphragmatica 
nicht immer der Fall. 

Um nun die Entstehung der Eventratio als eine Folge des 
gestörten intrathorakalen Gleichgewichts klar zu legen, sei kurz 
auf die Entwicklungsgeschichte hingewiesen. K oll mann (28) 
schreibt: „Schon früh werden am menschlichen Embryo einzelne 
Abteilungen unterschieden. 1. Das Kopfcölom auch Perikardial¬ 
höhle genannt, ist der zuerst und am meisten in die Augen springende 
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Abschnitt. In ihm befindet sich das Herz eingeschlossen. Mit der 
Entfernung des Herzens vom Kopf wird das Kopfcölom in das 
Innere des Brustraums verlegt. 2. Pleurahöhle heißen die zwei zu 
beiden Seiten des embryonalen Herzens liegenden spaltförmigen 
Bäume, in welche sich die Lungen hineinentwickeln. 3. Zur 
Peritoneal- oder Abdominalhöhle wird der Best des Bumpfcöloms. 
Durch das Auftreten der Leber und des primitiven Zwerchfells wird 
dieser Baum nach vorne abgegrenzt. Die weitere Gestaltung des 
Zwerchfells und seine Ansatzstellung sind abhängig von dem Wachs¬ 
tum der Lunge, dem Herabsteigen des Herzens und dem Entwick¬ 
lungsgang der Leber. Dabei ist von Wichtigkeit zu beachten, daß 
die Größenverhältnisse des linken und rechten Leberlappens im 
Fötalleben nicht dieselben sind wie später und daß erst gegen 
Ende des Fötallebens der linke Leberlappen gegen den rechten zu¬ 
rückbleibt.“ 

Mißbildungen oder Wachstumsanomalien der Lungen sind schon 
in einer ganzen Beihe von Fällen beschrieben worden, jedoch ist 
in den wenigsten dem eigenartigen Situs der anderen Organe 
zumal dem Zwerchfell Bechnting getragen, denn alle derartigen 
Fälle der Literatur sind erst als Überraschung bei der Sektion 
zutage getreten. Ein solcher Fall, allerdings auch durch Zufall 
entdeckt, beschrieben von 
Sch mit (36) in Virchow’s 
Archiv, zeigt deutlich, zu 
welchen Verlagerungen es 
durch Wachstumsanomalien 
der Lungen kommen kann. Es 
handelt sich hier um voll¬ 
ständige Agenesie beider 
Lungen. Die Skizze ist aus 


Abbild. 8, 


Archiv einer Arbeit von ' m 3 -Ara 
H. Schmit (36) entnommen. ( JA— ’~***L^ A 

Durch das Fehlen der / t 
Lungen wird das Absteigen des jy 
Herzens nicht betrieben. Das 
aufwärtsstrebende Zwerchfell 

findet seine Faktoren nicht, die ihm nach dem Vorhergesagten die An¬ 
satzstellen bestimmen. Die Leber erleidet keinen Druck nach unten 
von den sonst entgegenwachsenden Lungen. Hierdurch fehlt für die 
Bauchorgane in ihrer Ausbreitung beim Wachstum der Widerstand, 
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der sonst von den wachsenden Brustorganen geleistet wird und es 
kommt so zu einer Ausführung der leeren Brusthöhle mit Bauch¬ 
organen. Ein solcher Fall ist rein bildlich gesprochen das Ex¬ 
treme einer Eventratio diaphragmatica, also eine Verlagerung 
von Baucheingeweiden in die Brusthöhle ohne primäre Schädigung 
des Zwerchfells. 

Allein auf diese Weise ist nach meiner Ansicht eine Even¬ 
tratio bei einem Neugeborenen erklärlich. Ein übermäßiger ab¬ 
dominaler Druck allein, wie er z. B. bei kongenitalen Bauchtumoren 
entsteht, würde zwar die Ansatzstellen des Zwerchfells höher legen, 
würde aber gleichzeitig die untere Thoraxapertur erweitern und 
so würde ein Bild zustande kommen, wie Tendeloo es folgender¬ 
maßen beschreibt. „Es handelt sich um die Leiche eines 14 Monate 
alten Mädchens. Allseitig stark aufgetriebener Bauch und in seiner 
kaudalen Hälfte stark erweiterter Brustkasten. Ursache: Ovarial¬ 
tumor von Mannskopfgröße.“ Die Brusthöhle war hier nicht nur 
durch Erweiterung der kaudalen Hälfte des Brustkastens, sondern auch 
durch Abflachung des Zwerchfells vergrößert, der vermehrte ab¬ 
dominale Druck hatte also hier keineswegs eine Eventratio bewirkt. 
Unter der Annahme, daß im Fötalleben die Lungen in der Ent¬ 
wicklung auch nur um Weniges gegen die anderen Organe zurück¬ 
geblieben sind, würden nach allem vorher angeführten folgende 
Vorgänge stattfinden müssen: 

Mit den ersten Atemzügen beginnen die Wechselbeziehungen 
zwischen abdominellem, atmosphärischem und intrathorakalem, dem 
sog. negativen Druck. Der negative Druck entsteht wie gesagt 
durch den Wachstumsunterschied zwischen Thorax und Lungen. 
Besteht nun ein stärkeres Zurückbleiben des Lungen Wachstums als 
gewöhnlich, sei es durch irgendwelche mangelhafte Anlage oder 
irgendwelche Störung im Wachstum der Lungen, so wird der 
negative Druck im Thoraxraum größer als normal und es kommt 
zu einer Störung des intrathorakalen Gleichgewichts. Als Faktoren, 
die beim Ausgleich in Betracht kommen, sind die Lungen, die Brust¬ 
kasten und das Zwerchfell -f- Bauchinhalt vorhanden. Diejenige 
Dehnungsgröße, die den geringsten Widerstand leisten kann, muß 
die größten Veränderungen erleiden. Es könnte folglich ebensogut 
ein Emphysem, wie eine Deformation des Brustkastens oder eine 
Eventratio diaphragmatica als Folgezustand des gestörten Gleich¬ 
gewichts sich herausbilden. 

In den Fällen, in denen das Zwerchfell zum Ausgleich dient, 
muß man wieder unterscheiden, welchen Widerstand das rechte 
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und welchen das linke einer Lageveränderung entgegensetzen wird. 
Das rechte Zwerchfell wird durch die schwere und außerdem noch 
durcli Bänder an die Bauchwand befestigte Leber wohl als recht 
stabil anzusehen sein, anders dagegen das linke. Auf dieses wirkt 
ungehindert der abdominelle und der intrathorakale (negative) Druck 
ein und zwar sich gegenseitig in der Wirkung summierend. Es 
muß. da sich auch im Thoraxraum die einzelnen Dehnungsgrößen 
beeinflussen, auf diese Weise eine Wanderung der Organe nach dem 
rechten Pleuraraum hin erfolgen. Herz und die großen Gefäße 
müssen sich nach rechts hinüberschieben und das linke Zwerchfell 
muß mit den darunter nachrückenden Baucheingeweiden in den 
linken Pleuraraum hinaufrücken. Unter der Voraussetzung, daß 
die Lungen primär hypoblastisch sind, werden alle Organe bis 
an sie heranrücken, um den intrathorakalen und abdominellen 
Druck einigermaßen auszubalanzieren. Man wird mithin nicht 
erwarten können, daß die Lungen durch den abdominellen Druck 
komprimiert werden und in der Tat findet man auch bei der 
Eventratio diaphragmatica keine Lungenkompression. 

Auffallend erscheint bei der Eventratio diaphragmatica das 
geringe Maß von Beschwerden, die sie ihrem Träger verursacht. 
Zumeist sind anfangs überhaupt keinerlei Beschwerden vorhanden 
und die Fälle, die im jugendlichen Alter, abgesehen von den Neu¬ 
geborenen, zur Beobachtung kamen, sind sehr in der Minderzahl. 
Jahrelang mag kaum das geringste Symptom auf eine bestehende 
Eventratio hindeuten, bis sich endlich die ersten Beschwerden 
zeigen. Sind Klagen vorhanden, so lauten sie meist: Druck¬ 
gefühl in der Magengegend, Gefühl von Völle auch nach geringer 
Speiseaufnahme, Übelkeit, seltener Erbrechen und allgemeine 
Herabsetzung der körperlichen Leistungsfähigkeit infolge von 
Atembeschwerden. Von den Fällen, die in der Literatur angeführt 
sind, waren nur bei dem von Glaser (19) beschriebenen Erbrechen, 
das tagelang andauerte, Hämatemesis und Inkarzerationserscheinungen 
vorhanden, während bei den übrigen nur die vorher geschilderten 
Symptome bestanden haben. Es ist augenscheinlich noch das 
Hinzukommen von irgendwelchen äußeren oder inneren Schädi¬ 
gungen erforderlich, damit sich bei einer bestehenden Eventratio 
die Beschwerden zum erstenmal geltend machen. Naturgemäß 
sind hier zunächst solche Schädigungen zu verstehen, die irgend¬ 
eine Dehnungsgröße treffen und so im interthorakalen Gleichgewicht 
Störungen oder Verschiebungen auslösen, also in erster Linie der 
durch besondere Disposition gegebene und mit zunehmendem Alter 
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auftretende Schwund der elastischen Elemente an - Lungen oder 
Brustkorb, die Erhöhung des abdominalen Drucks durch Schwanger¬ 
schaft, Tumoren, Meteorismus, Ascites, Fettleibigkeit und endlich 
auch die durch ein Trauma bedingten Schädigungen. Hierbei sei 
auch der von F. A. Hoffmann (25) als rudimentäre Eventratio 
bezeichnten Fälle mit hochstehendem linken Zwerchfell und 
chronischer Magenblase Erwähnung getan. Wenn schon bei nor¬ 
malen Verhältnissen die soeben angeführten Ursachen augen¬ 
fälligerweise starke Beeinträchtigungen des Gesamtorganismus 
her vorrufen, zumal sie alle in letzter Hinsicht das Zwerchfell an¬ 
greifen, so kann man sich vorstellen, in wieviel größerem Maße 
diese Schädigungen bei der Eventratio diaphragmatica in den 
Vordergrund treten müssen. Mag auch das Zwerchfell befähigt 
sein selbst starke Dehnungen unbeschadet zu überstehen, so wirkt 
eine dauernde Überdehnung unbedingt schädigend auf sein Gewebe 
ein und es muß auf diese Weise allmählich zu Degenerations¬ 
erscheinungen am Zwerchfellmuskel kommen. Tatsächlich finden 
sich in einigen zur Autopsie gelangenden Fällen von Eventratio 
diaphragmatica genauere Angaben über Zwerchfellveränderungen, 
wie man sie nach dem eben Gesagten erwarten muß. In aus¬ 
gesprochenen Fällen ist der Zwerchfellmuskel atrophisch stark 
verdünnt, wie ein schlaffer häutiger Sack anzuschauen. Im mikro¬ 
skopischen Bilde läßt sich zwar die vollständige Zwerchfell¬ 
anlage noch nachweisen, jedoch sind die einzelnen Muskelfasern 
teils völlig geschwunden, teils bindegewebig oder fettig entartet. 
Es bietet sich so als Endresultat dieser fortwährenden Überdehnung, 
das deutliche Bild eines atrophischen oder degenerierten Zwerch-' 
fellmuskels dar. Interessant und zu gleicher Zeit ein Beweis für 
die Ansicht, daß die Zwerchfelldegeneration erst sekundär erfolgt, 
ist der von Glaser beschriebene Fall von Eventratio diaphrag- 
matica. 

Es bandelt eich um einen 49 jährigen Kaufmann, der als Soldat 
2 Jahre lang vollständig seinen Dienst tat, dann wegen Blutspeien und 
Brustfellentzündung im 3. Jahre vom Dienst entlassen wurde. 1901 wurde 
er von Widenmann(45) als Hernia diaphragmatica publiziert. Infolge 
von Inkarzerationserscheinnngen wurde er im August 1901 von Körte 
operiert. In dem angeführten Operationsbericht heißt es wörtlich: „Eine 
Öffnung im Diaphragma ist bei wiederholter genauer Untersuchung nicht 
zu finden, vielmehr ist die muskulöse Platte des Zwerchfells, 
deren Kontraktionen bei der Atmung zu fühlen sind, nicht 
unterbrochen.“ Und als im Jahre 1903 der Patient an einem Zungen¬ 
krebs zugrunde ging, fand man bei der Sektion ein linkes Zwerchfell 
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von völlig häutiger Beschaffenheit, so daß die unter ihm liegenden Darm¬ 
schlingen völlig durchBchienen und eine so starke Schlaffheit des Dia¬ 
phragma war vorhanden, daß es sich jeder unter demselben liegenden 
Unebenheit der Organe völlig anpaßte“. 

Also 1903 ein häutiger Sack an der Stelle, wo sich 1901 noch 
eine sich kontrahierende muskulöse Zwerchfellplatte befunden hatte. 
Gerade diesen Fall Glaser’s zieht Ja min (26) in seinen Aus¬ 
führungen über Zwerchfell und Atmung heran und bezeichnet 
hierbei den Ausdruck Eventratio diaphragmatica als irrtümlich. 
Er will geradezu diese Krankheitsbezeichnung durch „angeborene 
Zwerchfellatrophie“ ersetzt wissen. Vielleicht war dem Verfasser 
unbekannt, daß Körte diesen Mann operiert hat und nach dem 
Operationsbericht dies oben beschriebene, gut funktionierende 
Zwerchfell fand. 

Wie sehr die Beschwerden, über die solche Kranken nach dem 
Essen klagen, unter Umständen berechtigt sind, mag die Betrachtung 
der Abbildung 3, Seite 55 klarlegen. 

Aus diesem Röntgenbild, das durch Aufblähen des Magens ge¬ 
wonnen wurde, zeigt sich außer dem enorm gedehnten Zwerchfell 
noch eine Komplikation, die in der Tat für den Patienten recht 
unangenehm sein mußte. Durch die entstehende Gasbildung kommt 
es allmählich zu einem starken Druck des aufgeblähten Magens 
gegen den Ösophagus und somit zu einem ventilartigen Verschluß, 
so daß ein Entweichen des Gases fast zur Unmöglichkeit wurde, 
ein Umstand, der bei dem sonst durchaus nicht empfindlichen Manne, 
starke Angstbeklemmungen herbeiführte und sogar einen Kollaps 
auslöste. Auf diese Tatsache zurückgreifend, läßt sich ein Teil der 
geklagten Beschwerden ungezwungen erklären. Derartige Beob¬ 
achtungen hatte der Patient G. schon früher bei sich selbst gemacht 
und deshalb nach Möglichkeit kohlensäurehaltige Getränke und 
Blähungen verursachende Speisen sorgfältig zu vermeiden gesucht. 

Die übrigen Folgen, die aus der sekundären Degeneration 
des Zwerchfells resultieren, sind doppelter Natur. Einerseits müssen 
sich, da die Dehnungsgröße des Zwerchfells geschädigt ist, der ab¬ 
dominale und interthorakale Druck wieder gegeneinander aus- 
balanzieren und als Ausdruck des Ausgleichs wird das Zwerchfell 
noch höher treten, andererseits wird der Zwerchfellmuskel nicht 
mehr imstande sein, vermöge seiner Kontraktion den Bauchinhalt 
nach unten zu drängen, die Exkursionen werden also beschränkt. 
Es wird somit als ein Endeffekt ein hochstehendes nur wenig ver- 
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schiebliches Zwerchfell vorhanden sein. Die an und für sich schon 
bestehende, durch mangelhafte Anlage der Lungen bedingte Klein¬ 
heit der Brusthöhle wird wiederum verkleinert und mit ihr durch 
Entspannung der Lungen auch die Respirationsoberfläche. Die 
spirometrischen Messungen werden also sehr geringe Werte ergeben 
und so fand sich auch in diesem Falle nur 2,3 Liter gegenüber 
dem normalen von ca. 4 Liter. 

In besonderem Maße passen hier die Worte Wencke- 
bachs(44), wenn er in seiner Monographie über „pathologische 
Beziehung zwischen Atmung und Kreislauf des Menschen“ bei 
der Besprechung des Zwerchfellhochstandes sagt: „Auch der 
zirkulatorische Effekt der Atmung ist geringer. Der Druck in 
der Bauchhöhle ist zwar vermehrt, der negative Druck in der 
Brusthöhle aber ebenfalls geringer geworden. Die Brusthöhle 
saugt sowohl in der Ruhe als auch bei der Inspiration weniger 
stark an. Eine starke inspiratorische Druckerhöhung im Bauche 
wird infolge der mangelhaften Zwerchfellbewegung ausbleiben. 
Die Pumpwirkung der Respiration auf den venösen Kreislauf 
leidet dabei 'nicht unbeträchtlich.“ Außer dieser Beschränkung 
der Atmung und ihren F’olgen ist bei der bestehenden Verlagerung 
des Herzens nach rechts noch ein zweites Moment gegeben, das 
die Zirkulation im Leberkreislauf ungünstig beeinflußt und zwar 
rein mechanisch, indem infolge der Verschiebung der einzelnen 
Organe gegeneinander eine Verengerung der Gefäßlumina herbei¬ 
geführt wird. Atemnot nach geringfügigen Anstrengungen, ja selbst 
die in einzelnen extremen Fällen beschriebene Cyanose, die Ödeme 
und die Hypertrophie des rechten Herzens lassen sich auf" diese 
allein durch die Eventratio bedingte Schädigung des Kreislaufs 
zurückführen. 

Während nun bei dem erstgenannten Patienten P. L. und dem 
zuletztgenannten P. G. die Diagnose Eventratio diaphragmatica 
durch das Röntgenbild gestellt wurde, kam es bei dem zweiten 
trotz des Röntgen bi ld es zur Annahme einer Dextrocardia vera. 
Hier war es erst das Elektrokardiogramm, das zur richtigen 
Diagnosestellung führte. Es zeigte sich nämlich, daß die durch 
das Elektrokardiogramm aufgenommenen Kurven durchaus nicht 
iibereinstimmten mit der bei Dextrocardia vera typischen, vielmehr 
ergaben sich Kurven, wie man sie bei starker Verlagerung des 
Herzens in die rechte Thoraxhälfte schon des öfteren gefunden 
hatte und die im wesentlichen übereinstimmen mit dem bei der 
Eventratio diaphragmatica des Patienten Sch. geschriebenen Kurven- 
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bild. Gestützt durch weitere klinische Untersuchungen und sorg¬ 
fältige röntgenologische Nachprüfungen, unter besonderer Berück¬ 
sichtigung des Magens und des Zwerchfelles, wurde die durch das 
E.K.G. gewonnene Vermutung einer absoluten Rechtsverlagerung 
des Herzens bestätigt und so die Diagnose Eventratio diaphrag- 
matica sichergestellt. Es ist daher von großem Interesse folgenden 
Fragen näher zu treten: 

1. Inwiefern beeinflußt eine Verlagerung des Herzens überhaupt 
die Gestaltung der Elektrokardiogramm-Kurven in ihrer 
Form und welche Veränderungen treten bei den einzelnen 
Ableitungen auf. 

2. Inwiefern kommt für die klinische Untersuchung das E.K.G. 
zur Diagnosestellung der Herzverlagerung inbetracht. 

Schon mehlfach ist die Bedeutung der Lage des Herzens im 
Thoraxraum für das E.K.G. Gegenstand der Erörterung gewesen. 
Vor allen hatte Waller (43) darauf aufmerksam gemacht, daß auch 
durch das E.KG. unter Umständen eine Lageveränderung des 
Herzens festzustellen sei und hat diese Ansicht zunächst bei einem 
Fall von Situs viscerum inversus des näheren dargetan. Von 
denselben theoretischen Voraussetzungen ausgehend, hat dann 
Einthoven (8) gefolgert, daß auch kleinere Abweichungen, wie 
sie z. B. bei der Atmung usw. zustande kommen, entdeckt werden 
könnten. Er zeigt wie beim Wälzen von der rechten Seite auf die 
linke alle Spitzen des E.K.G., zumal die Zacken P und Q kleiner 
werden, mit Ausnahme der Zacke S, und erklärt diese Tatsache 
mit einer Drehung des Herzens im Thoraxraum, wobei dann der 
Einfluß des Potentials des linken Herzens auf die linke Thorax¬ 
hälfte vergrößert werde, ebenso glaubt er bei der Beurteilung des 
E.K.G. einer durch Senkung und Hebung des Diaphragmas wie 
einer durch die Ausdehnung des Thorax entstehenden Lage¬ 
veränderung des Herzens Rechnung tragen zu müssen, jedoch hält 
er bei den meisten Menschen diesen Lagewechsel des Herzens für 
zu gering, um deutlich merkliche Formveränderungen des E.K.G. 
hervorzurufen. Später haben auch Kraus und Nikolai(30) den 
Einfluß der Lage des Patienten resp. des Herzens auf das E.K.G. 
kurz erwähnt, aber augenscheinlich in dem Bestreben, sämtliche 
Abweichungen des E.K.G. von der normalen Form nur durch 
Vorgänge im Herzen selbst erklären zu wollen, diesen Tatsachen 
keine wesentliche Bedeutung beim Zustandekommen des E.K.G. 
beigemessen. Im Gegensatz zu ihnen schreibt A. Hoffmann(19) 
der jedesmaligen Lage des Herzens einen unverkennbaren Einfluß 
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za and hat diesen Einfluß des näheren gezeigt, indem er bei 
gesunden Menschen durch Magenautblähungen erhebliche Ab¬ 
weichungen vou dem normalen E.K.G. erzielen konnte. In einer 
Arbeit von Grau (13) aus der Klinik von A. Hoffmann sind 
folgende Resultate festgelegt: 

„S. war unter, meinen Fällen am größten in der Ableitung I: 

1. Bei Querlage des Herzens. 

% Bei Vergrößerung des Herzens nach links. 

3. Beim Übergang in die linke Seitenlage bei beweglichem 
Herzens. 

Andererseits war die Zacke S in folgenden Fällen am größten 
bei Ableitung II: 

1. Bei dem nach rechts verzogenen Herzen. 

2. Bei gerade stehendem Herzen. 

3. Bei beweglichem Herzen war S am kleinsten am Ende der 
Inspiration.“ 

Die Ansicht von Kraus, daß bei einem Kleiner-oder Negativ¬ 
werden der Zacke T auf eine Insufficienz geschlossen werden könne, 
hatte schon A. Hoffmann abgelehnt, und auch Grau beschreibt 
in seiner eben erwähnten Arbeit, wie er selbst bei nur sehr wenig 
leistungsfähigem Herzen unter Umständen sehr große T-Zacken 
finden konnte. In neuerer Zeit wurde der Einfluß der Topographie 
des Herzens wieder nachdrücklich durch Selenin (37) betont. Er 
zeigt, wie bei derselben Ableitungsart I allein schon durch die 
verschiedene Länge des Thorax Unterschiede Zustandekommen 
müssen, dadurch nämlich, daß die zur Ableitung genommenen Arme 
durch ihren Ansatz am Thorax nicht jedesmal in gleicher Korrelation 
zum Herzen stehen, ferner wie z. B. durch Verschiebung der Ab¬ 
leitungspole — er leitete in diesem Falle sagittal vom Sternum 
zur Wirbelsäule ab — die Zacke T auch bei einem gesunden 
Menschen, der in den üblichen Ableitungen sonst ein völlig normales 
E.K.G. aufwies, fast zum Verschwinden gebracht, ja sogar 
negativ werden konnte. Ebenso weist er die von Kraus und 
Strubel 1(39) ausgesprochene Ansicht zurück, daß in einer scharf 
ausgeprägten Zacke S, wie sie z. B. beim Tropfenherz ausgebildet 
ist, ein. Zeichen der Myokardschwäche bei Habitus asthenicus zu 
sehen sei und erklärt auch diese Tatsache vollständig genügend 
mit der topographischen Lage des Herzens. Auch Einthoven (9) 
selbst, hat in neuerer Zeit das Augenmerk wieder mehr auf diesen 
Einfluß der Position des Herzens.ini Körper gelenkt und hat ver¬ 
sucht, die auftretenden Erscheinungen mit Hilfe eines gleichseitigen,. 
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den menschlichen Körper darstellenden Dreiecks, schematisch klar¬ 
zumachen. In Rücksicht auf' das vorher Gesagte, folgen nunmehr 
die E.K.G.*Kurven bei Eventratio diaphragmatica mit extremer 
Verlagerung des Herzens nach rechts. Sie sind wie üblich nach 
der Art ihrer Ableitung mit Zittern bezeichnet uud es bedeutet: 

1. = rechter Arm — linker Arm 

II. = rechter Arm — linkes Bein 

III. = linker Arm — linkes Bein 

IV. = rechter Arm — rechtes Bein 

Die erste Abbildung zeigt eine normale Kurve, die zu Ver- 
gleicbszwecken unter möglichst gleichen Bedingungen, d. h. gleicher 

Abbild. 9. Normale Kurven. 
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Fadenstärke, gleicher Spannung, gleicher Stromstärke und gleicher 
Lagerung des Patienten, in den Ableitungen I, II, III und IV ge¬ 
schrieben wurde. Die zweite Abbildung stellt das E.K.G. des 
Patienten G. dar, in den Ableitungen I, II, III und IV. Bei dem 
Vergleich beider Kurvenbilder fällt deutlich auf, wie sehr das zweite 
von dem normalen ersten in der Form ab weicht. Die größten 
Unterschiede treten augensichtlich bei der Ableitung I und III in 
die Erscheinung, während die Differenzen bei II und IV bedeutend 
geringer sind. Vergegenwärtigt man sich dabei unter Zugrunde¬ 
legung des bekannten Waller’schen Schemas der Potentiallinie wie 
die einzelnen Ableitungen zustande kommen, so sind die in diesem 
Falle bei der Verlagerung des Herzens nach rechts auftretenden 


Abbild. 10. E.K.G. des Patienten G. (Eventratio). 
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Abweichungen von der Norm nicht besonders erstaunlich. Bei¬ 
folgende Skizze möge das Gesagte besser veranschaulichen. 

Abbild. 11. Abbild. 12. 




Man sieht hier z. B. bei Ableitung III (linker Arm — linkes 
Bein) wie bei normal liegendem Herzen ein vollständig anderes 
Zusammenwirken von Potentialen des Herzens in dem Ableitungsfeld 
vorhanden sein muß, als bei dem nach rechts verlagerten Herzen, 
daß also — sit venia verbo — die Verbindungslinien der einzelnen 
zur Ableitung dienenden Extremitäten das eine Mal mehr, das 
andere Mal weniger von der Herzfigur durchziehen, bzw. berühren. 
Daß hierbei eine ganz andere Summierung der positiven und nega¬ 
tiven Zacken erfolgt, wie man sie bei einem normalen E.K.G. zu 
sehen gewohnt ist, liegt auf der Hand. Die hier vorliegenden 
Abweichungen des zweiten Bildes sind in der Hauptsache folgende: 

„In der Ableitung I zeigt sich zunächst eine negative Zacke Q, die 
im normalen E.K.G. nicht vorhanden ist. Die Zacke P ist vielleicht 
etwas stumpfer als normal, zeigt sich sonst aber nicht beeinflußt. S ist 
nicht aoBgesprochen, R ist ohne Besonderheiten. Dagegen ist die Zacke 
T diphasiBcb. Bei Ableitung II (rechter Arm — linkes Bein) fällt zu- 
näohst auf, daß die dipbasische Schwankung der Zacke T bedeutend 
deutlicher ausgesprochen ist. Man unterscheidet einwandfrei erst eine 
negative, dann eine positive Zacke. Die Spitze P ist in geringem Grade 
gespalten, Q ist nur angedeutet und fast wie im normalen E.K.G. 
R ist ebenso wie im normalen E.K.G. gewachsen, jedoch nicht in ent¬ 
sprechendem Maße. S fehlt, während es im normalen E.K.G. in Ab¬ 
leitung II in geringem Grade zu sehen ist. Die größte Abweichung 
zeigt die erwähnte Ableitung III (linker Arm — linkes Bein). T ist 
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wieder deutlich diphasisch, mit einer negativen und einer positiven Zacke, 
P ist negativ, Q und S sind nicht ausgesprochen, dagegen ist R auf¬ 
fallend niedrig und zweizipfelig. Bei Ableitung IV ist das diphasische 
T noch deutlich vorhanden, im übrigen stimmt das Bild fast mit der 
Ableitung II überein, jedoch ist R etwas größer geworden, während im 
normalen E.K.G Ableitung II und IV völlig übereinstimmt, eine Tat¬ 
sache, die man im übrigen auch erwarten kann, wenn man einen Blick 
auf die schematischen Ableitungsfiguren wirft. Daß es sich nun in 
Wirklichkeit um einen Einfluß der Herzlagen auf die so verschieden¬ 
artige 8ummierung der negativen und positiven Zacken handelt, wurde 
durch folgenden Hundeversuch auf Veranlassung des Herrn Professor 
A. Hoffmann zu erhärten gesucht. Der mit Morphium und Äther 
narkotisierte Hund wurde tracheotomiert und die Lunge nach Volhard 
durch einen in die Tachea eingeführten Nelatonkatheter mit Sauerstoff 
versorgt. Danach wurde die Brusthöhle in der Sternallinie der Länge 

nach geöffnet und dann 
das Elektrokardiogramm 
in der Ableitung I ge¬ 
schrieben und zwar zu 
nächst bei normaler 
Herzlage. Darauf wurde 
das Herz soweit als mög¬ 
lich in die rechte Thorax¬ 
hälfte hinübergedrückt 
und dann wiederum in 
Ableitung I geschrieben. 
Abbildung 13 zeigt die 
beiden so entstandenen 
E.K.G.-Kurven des Hun¬ 
des nebeneinander. Auf 
den ersten Blick fällt 
hier ein großer Unter¬ 
schied zwischen den bei¬ 
den Kurvenbildern auf und wahrend die ende Hundekurve a ein vollständig 
normales E.K.G. darbietet, sieht man bei der zweiten b eine wirklich 
überraschende Übereinstimmung mit der Ableitung I des bei der Even¬ 
tratio diaphragmatica nach rechts verlagerten Menschenherzens. Ab¬ 
bildung 14 stellt die E.K.G.-Kurve des Patienten Sch. dar und zeigt 

Abbild. 14. 


Abbild. 13. 
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wiederum eine vollständige Übereinstimmung mit der Ableitung I des 
Patienten G. und der Ableitung I des nach rechts gedrängten Hunde-, 
herzens. Diese letzte Kurve ist diejenige, welche wie vorher beschrieben, 
den Anlaß gab, die damals zunächst fälschlich gestellte Diagnose der 
Dextrocardia vera nochmals einer genauen Nachprüfung zu unterziehen 
und in die der Eventratio diapbragmatica umzuändern. Wie die Ab¬ 
bildung 15 zeigt, stellt sich nämlich eine Dextrocardia vera in der E.K.G.- 

Abbild. 15. 



Kurve a 


Kurve b 


Kurve c 


Kurve d 


Kurve e 


Kurve f 


Kurve unter einem ganz anderen Bilde typisch dar. Es handelt sich 
hier um das E.K.G. eines jungen Mannes J. mit einem vollständigen 
Situs viscerum inversns. Derselbe wurde der Vollständigkeit halber in 
6 Ableitungen geschrieben. Die Ableitung I — Kurve a — erweist 
sich hier in ihrer Gesamtheit negativ und ist das vollständige Spiegelbild 
eines normalen E.K.G. in der Ableitung I. Die Zacke P ist nur sehr 
wenig deutlich ausgesprochen, R und S sind wie im normalen, und T ist 
verhältnismäßig sehr klein. Man kann dieselbe Kurve in der normalen 
Form erhalten, durch einfaches Umtauschen der Ableitung, wie das in 
der Kurve d (rechter Arm — linker Arm) als Ableitung geschehen ist 
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und zu dem erwartenden Resultat geführt hat. T ist dabei auch klein 
geblieben. Die Karre b entspricht der Ableitang II aad zeigt ein 
kräftig aasgesprochenes P, ein zweischlägiges and demgemäß niedriges R. 

8 ist in geringem Grade vorhanden, dagegen ist ein gut ausgeprägtes 
T entstanden, hinter dem noch einige geringe wellenförmige Schwankungen 
folgen. Kurve e entspricht der normalen Ableitung II und zeigt ein 
kräftiges P, ein kleines R und ein sehr kräftiges T. Von den übrigen 
Ableitungen ist Kurve e identisch mit c und entspricht der Ableitung V 
und Kurve f (entsprechend der Ableitung VI) übereinstimmend mit b, 
wobei jedoch bei der letzten die vorher erwähnten Schwankungen hinter 
T nicht vorhanden sind. 

Die hier gefundenen elektrokardiographischen Kurvenbilder 
bestätigen im allgemeinen das von Grau über das Auftreten der 
Zacke S gefundene Resultat und die Behauptung S e 1 e n i n ’ s, daß 
die Zacke S dem linken Ventrikel angehöre. Demnach hat man 
also tatsächlich nur bei einem Überwiegen der zu schreibenden 
Potentialschwankung des linken Herzens, d. h. mit dem Heran¬ 
rücken des linken Herzens an die Ableitungsstelle an das linke 
Herz, ein Auftreten der Zacke S zu erwarten. Man sieht also 
daher bei einem sog. Linksherzen eine starke Zacke S, während 
das Typische für Rechtsherzen das Auftreten der Zacke Q ist. 
Diese Zacke Q erscheint also, wenn ein Über wiegen der Potential¬ 
schwankung im rechten Herzen statthat. Also wenn entweder der 
Ableitungspol an das rechte Herz gebracht wird, oder wenn das 
rechte Herz, wie das beim Rechtsherz der Fall ist, an den zur 
Ableitung dienenden rechten Arm heranrückt. Leitet man demnach 
z. B. von der dem linken Ventrikel angehörigen Herzspitze un¬ 
mittelbar von der Stelle des Spitzenstoßes aus ab, so erhält man 
eine ausgeprägte S-Zacke, leitet man dagegen vom rechten Ven¬ 
trikel (ev. rechtem Sternalrand und Rückenwirbelsäule) ab, so erhält 
man eine deutliche Q-Zacke. Die Behauptung Einthovens „die 
Zacke Q wird deshalb erhalten, weil die Teile des rechten Ven¬ 
trikels und der Spitze zuerst den Reiz erhalten“, erscheint daher 
ohne weiteres nicht recht zwingend, da ja im normalen E.K.G. 
die Zacke Q überhaupt nicht in die Erscheinung tritt. Im übrigen 
sind augenscheinlich sämtliche Zacken durch die Lage des Herzens 
beeinflußbar. Es ist eine häufig gefundene Tatsache, daß bei sonst 
völlig normalem Herzen sich mancherlei Änderungen der Zacken 
zeigen können. Zuweilen sieht man, wie P höher oder niedriger 
wird als die Norm, ja es kann sogar negativ werden. Ebenso ist 
R in seiner Größe manchen Schwankungen unterworfen. P findet 
sich bald erheblich groß, bald klein, ja sogar negativ vor. bisweilen 
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ist es aufgesplittert oder diphasisch, und zwar kann man derartige 
Verschiedenheiten an ein and demselben Herzen entdecken, wenn 
man in verschiedenen Ableitungen schreibt. Noch deutlicher würde 
man natürlich diese Veränderung der Zacken durch jedesmalige 
Verschiebung der Ableitungspole erhalten, da man nämlich durch 
diese Verschiebung eine Änderung der Lage des Herzens in- 
bezug auf ihre Ableitungsstellen, künstlich schafft. Dieses Er¬ 
gebnis, daß in der Tat sämtliche Zacken des normalen E.K.G. 
durch Veränderung der Lage des Herzens zu den Ableitungsstellen 
zu beeinflussen sind, würde in die von S e 1 e n i n theoretisch 
und praktisch dargetane Ansicht über des Zustandekommen der 
E.K.G.-Kurven gut hineinpassen. Er sieht in den normalen E.K.G. 
eine Kombination aus einem EXG. des rechten Herzens mit 
einem des linken Herzens, indem er ausgeht von der Beobachtung, 
daß die einzelnen Extrasytolen bedeutend größere Ausschläge des 
Fadens her vorrufen, als sie im normalen E.K.G. gesehen werden. 
Da nun, so führt er weiter aus, bei der Schreibung der Faden 
nicht beide in entgegengesetzter Weise auf ihn wirkenden Ströme 
zeichnen kann, so wird er nur den jedesmal stärkeren Strom in 
seiner Differenz anzeigen. Aus den vorliegenden Betrachtungen 
ergibt sich rein theoretisch ein sehr interessanter Schluß. Wenn 
nämlich bei Verlagerung des Herzens nach rechts, nur eine ver¬ 
hältnismäßig geringe Beeinflussung des E.K.G. auftritt, dagegen 
bei Dextrokardia vera, wo unter Umständen das Herz genau an 
derselben Stelle liegend gefunden werden kann, eine vollständige 
Umkehrung des Normalen stattfindet, so muß die Summe der zur 
Ableitung kommenden Elektrizitätsmengen im linken Ventrikel be¬ 
deutend überwiegen. 

Man wird also in dem Gedanken daran, daß der Faden nur 
die Differenz anzeigt, Ausschläge desselben, die dem rechten Herzen 
angehören, nur dann durch Schreibung erhalten, wenn der linke 
Ventrikel noch in Ruhe ist. Nach den Untersuchungen von 
Frederique und Stassen und Schmidt-Nilson bekommt 
nun der rechte Ventrikel zuerst den Reiz und kontrahiert sich 
auch zuerst. Es muß also bei gleichen Leitungsbedingungen der 
Reiz des rechten Ventrikels zuerst an den Faden gelangen und 
dort den entsprechenden Ausschlag machen. Man wird also zunächst 
eine negative Zacke Q erwarten müssen. Stellt man sich nun vor, 
daß die Leitung beiderseits nicht gleich ist, sondern daß die linke 
kürzer ist als die rechte, so gelangen durch den längeren Weg 
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der früher entstandene Reiz vom rechten Ventrikel und durch den 
kürzeren Weg der später entstandene' vom linken Ventrikel zu 
gleicher Zeit an den Faden heran und dieser zeichnet, da der Reiz 
des linken Ventrikels der stärkere ist, nicht die negative Zacke Q, 
sondern die positive Zacke R. Es wäre also das Zustandekommen 
der Q-Zacke, wie sie beim Rechtsherzen auftritt, dadurch zu er¬ 
klären, daß der früher entstehende Reiz vom rechten Ventrikel 
auf seinem Wege zum Faden schneller anlangt und noch auf den 
Faden einwirkeu kann, bevor ihn der vom linken Herzen kommende 
Reiz überdeckt 

Ob diese rein theoretischen Erörterungen über das Zustande¬ 
kommen der Zacke Q den komplizierten Vorgang in Wirklichkeit 
erschöpfen, mag dahin gestellt bleiben, jedenfalls bleibt jedoch die 
Tatsache bestehen, daß die Q-Zacke in typischer Weise bei Rechts¬ 
verlagerung des Herzens beim Menschen auftritt und daß dieses 
Auftreten der Q-Zacke in der Tat eine Folge der Lage Veränderung 
ist, wie künstlich durch entsprechende Versuche am Hund erwiesen 
wurde. Entsprechend den obigen Ausführungen ist die Frage nach 
der Bedeutung des E.K.G. für die klinische Untersuchungsmethode 
bald beantwortet. Abgesehen von der Wichtigkeit und hohen Be¬ 
deutung, die das E.K.G. für das Studium der Arhythmien und 
Störungen im Leitungssystem hat, muß die Bedeutung desselben 
für die Bewertung der Herzkraft oder die Leistungsfähigkeit des 
Herzens noch sehr vorsichtig aufgenommen werden. Besonders ist 
die Beurteilung eines Herzens nach der Höhe der einzelnen Zacken 
ohne weiteres nicht angängig, wenn man bedenkt, welch großer 
Einfluß allein schon durch die Lagebeziehung des Herzens zu den 
Ableitungsstellen auf die Höhe der einzelnen Zacken besteht. Was 
den Wert des E.K.G. zur Diagnosestellung der Lageveränderung 
des Herzens betrifft, so geht aus dem Vorhergesagten hervor, daß 
man zwar aus dem Auftreten der Q-Zacke auf ein Rechtsherz und 
beim Auftreten der S-Zacke (Abi. 1) auf ein Linksherz schließen 
kann, eine Tatsache, die durch das Röntgenbild jedoch bei weitem 
deutlicher und geläufiger zu ersehen ist. Anders jedoch liegen die 
Verhältnisse, wo es sich handelt um die Differentialdiagnose zwischen 
einem wirklichen Situs inversus nnd einem extrem nach rechts 
verlagerten Herzen. Hierbei wird in der Tat eine Fehldiagnose 
manchmal durch das E.K.G. allein mit Sicherheit vermieden 
werden können. 
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Aus der medizinischen Universitätsklinik in Zürich. 

(Direktor: Prof. Dr. Herrn. Eich hörst) 

Zur Frage des „Ictöre hemolysinique“ (Chanffard). 

Von 

Dr. 0. Both, 

Sekondararzt der Klinik. 

Seit den bahnbrechenden Untersuchungen Ehrlich’s und 
Korgenroth’s (1) über die, im Blutserum enthaltenen Hämolysine, 
speziell auch diejenigen des Menschen, wurden vor allem die ver¬ 
schiedenen Formen der Anämie besonders von französischen Autoren 
auf das Vorkommen dieser Körper untersucht. In einer ziemlichen An¬ 
zahl von schweren Anämiefallen wurden auch Isolysine im Blutserum 
nachgewiesen (s. Troisier, 2). Aber erst als es Chauffard 
und Vincent (3, 4) gelang in einem Fall von schwerer Anämie 
die Erscheinung der Autohämolyse nachzuweisen, schien der 
kausale Zusammenhang zwischen Hämolysingehalt des Serums und 
Anämie gefunden. Auf Grund dieser Beobachtung kam Chauf¬ 
fard zur Aufstellung eines neuen Krankheitsbildes, welches wegen 
der symptomatologischen Ähnlichkeit mit dem „Ictere hemolytique“ 
(Anämie, Ikterus, Urobilinurie) „lettre hemolysinique“ genannt 
wurde. 

Die Beobachtung Chauffard’s und Vicent’s (die auch 
in der Arbeit von Troisier nochmals in extenso mitgeteilt wird) 
ist kurz folgende: 

47 jähriger Mann, der in comatösem Zustand ins Spital eingeliefert 
wurde. Patient ist Vegetarier, hat als Soldat Scharlach, mit 42 Jahren 
einen katarrhalischen Ikterus durchgemacht. Das diesmalige Leiden be¬ 
gann vor 4 Tagen; es fiel damals dem Patienten die dunkle Farbe seines 
Urins auf, am nächsten Tag war Gelbsucht aufgetreten. Am Tag vor 
der Spitalaufnahme habe sich blutiges Erbrechen eingestellt, auch seien 
Stuhl und Urin blutig gefärbt gewesen. 

Bei der Aufnahme war Patient völlig comatös und stark ikterisch, 
innere Organe klinisch ohne Befund. Am folgenden Tag entleert Patient 
150 ccm rubinrot gefärbten Urin, der im Spektroskop die Hämoglobin- 
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streifen zeigt; mikroskopisch im Sediment keine roten Blutkörperchen. 
Am 3. Tag wiederum Entleerung von rubinrotem Urin, der spektro¬ 
skopisch die Hämoglobinstreifen zeigt, wobei mikroskopisch wiederum 
keine Erytbrocyten nachgewiesen werden konnten. Am 5. Tag war 
Patient wieder klar; der Ikterus verschwand, auch besserte sich die 
Anämie auffallend schnell. Am 3. Tag kein Blut mehr im Urin, vom 
2.—6. Tage starke Urobilinurie. 

Hämoglobingehalt am 3. Tage 10 °/ 0 (Erytbrocyten: 920 000), am 
24. Tage 35°/ 0 (ß 3100000) osmot. Resistenz der (deplasmierten) Ery- 
throcyten: H t in den ersten Tagen 0,52, später 0,46. 

Untersuchungen des Blutserums: Das Blutserum war in 
den ersten Tagen leicht hämoglobinhaltig. Jedoch war der Hämoglobin¬ 
gehalt in vivo offenbar sehr gering; wurde nämlich das Blut sofort nach 
der Entnahme auszentrifugiert, dann zeigte sich kaum eine Spur von 
ßotfarbung. Nach der Koagulation des Blutes in vitro dagegen erschien 
das Blutserum in kurzer Zeit stark hämoglobinhaltig. Das, durch Aus¬ 
zentrifugieren gewonnene Serum wirkte auf die eigenen Erytbrocyten 
wenig, aber deutlich hämolysierend; die Hämolyse des koagulierten Blutes 
war unvergleichlich viel stärker. Das Serum löste auch die Erythro- 
cyten zweier anderer Kranken; diejenigen eines dritten wurden nicht 
angegriffen. Nach Verschwinden des Anfalls zeigte sich keine Auto¬ 
hämolyse mehr, und ebensowenig Autoagglutination (während des An¬ 
falls wurde nicht daraufhin untersucht). Dagegen zeigte das Serum gegen¬ 
über fremden Erythrocyten in einem ziemlich hohen Prozentsatz (in 14 von 
17 Fällen) hämolytische Wirkung. Später soll, nach einer kurzen Notiz 
von Troisier auch das IsolyBin verschwunden sein; da aber keine An¬ 
gaben über die Anzahl der ausgeführten Hämolyseversuche gemacht sind, 
ist diese Mitteilung nicht absolut beweisend. Untersuchungen auf das 
Kältehämolysin, die nach Ablauf der akuten Erscheinungen vorgenommen 
wurden, fielen völlig negativ aus. Die verschiedenen Eigenschaften des 
Hämolysins stimmten mit denjenigen der Isohämolysine völlig überein; es 
wurde bei Erwärmung auf 57 0 inaktiviert, bei Zusatz von Komplement 
reaktiviert. 

Auf Grund dieser Beobachtung nehmen die VerfF. an, daß im 
Serum des Patienten aus irgendeinem unbekannten Grande ein 
primäres Autohämolysin entstanden ist, das intravaskulär zur 
Hämolyse und dadurch zu schwerer Anämie führte. Aus welchem 
Grunde das Hämolysin des Patienten nur einen Teil der fremden Ery¬ 
throcyten hämolysierte wagen VerfF. nicht zu entscheiden. Sie sind 
der Ansicht, daß es sich nicht um eine antisensibilisierende Sub¬ 
stanz handelt, sondern daß es vielmehr die Folge eines unbe¬ 
kannten Zustandes der Erythrocyten ist, dessen Natur schwer zu 
definieren sei. 

Später versuchte dann Troisier ein weiteres Beweismaterial 
für die Hypothese Chauffard’s zusammen zu tragen. Er geht 
dabei so weit, überhaupt bei positivem Isolysinbefund (trotz feh- 
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lender Autolyse) die Anämie auf die Wirkung dieses Körpers zu- 
rückzuführen. 

In letzter Zeit hatten wir Gelegenheit, an der Zürcher Klinik 
eine Patientin mit den hämotologischen Erscheinungen einer perni¬ 
ziösen Anämie zu beobachten, welche ganz ähnliche serologische 
Verhältnisse darbot, wie der oben angeführte Fall Chauffard’s, 
und uns so Gelegenheit gab, die Hypothesen über den sogenannten 
Ictöre hemolysinique ebenfalls zu prüfen. 

Die Krankengeschichte der Patientin ist folgende: 

O. Johanna 38 Jahr. FamilienanamneBe ohne Befand. Patient hat 
vor 8—9 Jahren eine Kropfoperation, vor 7 Jahren Gesichtsrose durch¬ 
gemacht: sonst will Bie stets gesund gewesen sein. Sie ist nicht ver¬ 
heiratet. Menstruation stets regelmäßig, beschwerdefrei. Vor ca. 2 Mo¬ 
naten soll Bpontan am rechten Unterschenkel ein Geschwür aufgetreten 
Bein, weswegen sie sich auf die chirurgische Klinik in Zürich aufnehmen 
ließ. Daselbst soll dasselbe unter Salbenbehandlnng rasch zurückgegangen 
sein. Von da wurde sie am 3. September wegen schwerer, progredienter 
Anämie auf die medizinische Klinik verlegt. Patientin gibt an, immer 
etwas blaß gewesen zu sein. Sie hört seit einiger Zeit schlecht, und er¬ 
scheint etwas imbezill. 

Status praesens vom 3. September 1912. Kleine, sofort 
durch ihre intensive, mit einem deutlichen gelblichen Ton vermischte 
Blässe, auffallende Patientin von etwas reduziertem Ernährungszustand. 
Fettpolster nur sehr wenig entwickelt. Temperatur 37,2. Leichte Ödeme 
beider Unterschenkel. An der Außenfläche des rechten Unterschenkels, 
ungefähr in der Mitte desselben, ein ca. 5 frankstück großes, unregel¬ 
mäßig begrenztes Geschwür, das etwas seröse Flüssigkeit sezerniert. Der 
Rand desselben etwas über die Umgebung erhöht, rötlich gefärbt und 
sich infiltriert anfühlend. Gesicht, besonders in der Gegend der oberen 
Augenlider sieht etwas gedunsen aus. Skleren zeigen einen deutlich 
gelben Farbenton. Konjunktiven und übrige sichtbare Schleimhäute auf¬ 
fällig blaß. Pupijlen gut reagierend. Zunge, Rachenorgane ohne Befund. 
Am Hals eine lineäre Strumektomienarbe, keine vergrößerte Lymphdrüsen. 
In der linken Halsgegend ein etwa pflaumengroßer Überrest einer ziem¬ 
lich harten Struma. Herz. Dämpfung: l 1 /, cm neben dem rechten 
Sternalrand, linke III. Rippe, 2 cm außerhalb der linken Mamillarlinie. 
Über der Mitralis, weniger deutlich über der Tricuspidalis und der Pul* 
monaüs ein lautes, blasendes systolisches Geräusch. Aortentöne rein. 
Puls 108, regelmäßig. Lungen ohne Befund. Abdomen: Leberdämpfung 
beginnt in der rechten Mamillarlinie am oberen Rand der V. Rippe und 
reicht bis zum unteren Brustkorbrand, in der Medianlinie bis etwa in 
die Mitte zwischen Process. xiphoid. und Nabel; der untere Leberrand 
nicht zu fühlen. Milz etwas vergrößert, der untere Milzpol bei tiefer 
Atmung deutlich palpabel. Im Urin geringe Eiweißspuren, sehr starke 
Urobilin- keine Gallenfarbstoffreaktion. Ophthalmoskopisch keine Augen¬ 
hintergrundsveränderungen. 

Magenuntersuchung: 1 Stunde nach dem Probefrühstück erhält man 
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ca. 100 ccm stark sauer riechenden Mageninhalt, der Kongopapier sehr 
stark blau färbt. Freie Salzsäure 0,144, Gesamtacidität 75. Wasser* 
mann’sche Reaktion -|-. 

Blutuntersuchungen: s. Tabelle I. 


Tabelle I. 


5. IX. 12. 


1. X. 12. 


14. X. 12. 


Hämoglobin 
Erythrocyten 
Färbeindex 
Leukocyten 
Neutrophile L. 
Eosinophile L. 
Lympbocyten 
Große Mono- und 
Ü bergangsformen 
Mastzellen 
Megaloblasten 
Nomoblasten 
Polychromatoph. R. 
Basophil-gran. R. 
Osmotische Re¬ 
sistenz 

Bemerkungen 


31°/« 

1156000 

2780 
69% 
0 . 2 % 
24,3 % 
6 , 6 % 


320 pro cmm 
230 „ „ 

12820 „ „ 

12360 „ „ 

H, 0,50 H, 0,28 

Aniso- und Poikilo- 
cytose. 


16% 

468000 

1,7 

1060 

18,0% 

1,5% 

58,0 % 

22,0 % 

0,5% 

360 pro cmm 

590 „ „ 

17550 „ „ 

39300 „ „ 


Aniso- und Poikilo- 
cytose. Kerne der 
Normoblasten zum 
größten Teil py- 
knotisch und ka 
ryorrhektisch 


17% 

543000 

iaio 

39,5 % 
1 , 0 % 
60,0 o/o 

9,5% 


280 pro cmm 

760 „ „ 

26 040 „ „ 

18540 „ „ 


wie 1. X. 12. 


Diagnose: Es handelt sieb, wie vor allem der Blutbefund zeigt, 
um eine typische perniziöse Anämie, für welche ätiologisch sehr 
wahrscheinlich Syphilis in Frage kommt (Inet. Geschwür am linken 
Unterschenkel, positiver Wassermann). Das einzig auffallende ist da¬ 
bei das Resultat der funktionellen Magenuntersuchung. 

Krankengeschichte: Behandlung mit Liquor Kali arsenicoai. 

Die Anämie der Patientin wird immer intensiver; die Zahl der 
roten Blutkörperchen nimmt entsprechend ab. Patientin erbricht fast 
täglich. Das systolische Uerzgeräusch wird immer deutlicher. Anfangs 
Oktober traten an den Oberschenkeln und am Rücken starke Ödeme 
auf, der Milztumor ist etwas größer geworden. Atmung hochgradig 
dyspnoisch. Am 15. Oktober werden im rechten Auge einige kleine 
Angenhintergrundsblutungen gefunden. Im Urin konstant starke Urobilin¬ 
reaktion. Stuhl nie acholisch. 

Am 16. Oktober Exitus letalis. 

Ergebnis der Sektion: Allgemeine Anämie; deutliche Dila¬ 
tation und Hypertrophie sämtlicher Herzabschnitte. Lungenödem. Ziemlich 
konsistenter Milztumor (Maße: 19:9:4) mit dunkelroter Schnittfläche. 
Leber zeigt eine tief bräunliche Verfärbung, Zentrum der Aoini hell. 
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Nieren zeigen ebenfalls tief bräunliche Färbung. Knochenmark des 1. 
Femur und der Wirbelsäule von rötlicher Färbung. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Knochenmark (Ausstrich- 
und Schnittpräparat) eine Unmeuge von Megalo- und Normoblasten, mit 
teils gut ausgebildetem, teils karyorrhektischem und pyknotischem Kern; 
daneben Megalo- und Normocyten, z. T. mit polychromatischem Plasma; 
nicht sehr viel Myelocyten und lymphoide Zellen (Myeloblasten). Milz: 
Follikel atrophisch, Pulpa hyperplastisch, enthält eine Unmenge von 
Erythrocyten und Erythroblasten (die meist pyknotischen und karyorrhek- 
tischen Kern zeigen) spärlich Myelocyten; Erythrophagen fehlen. Nieren 
mit ausgesprochener Siderosis, ebenso Leber. In diesen Organen keine 
blutbildende Herde. 

In den ersten Tagen ihres Spitalaufenthaltes wurden der Patientin 
zu anderen Zwecken ca. 15 ccm Blut aus der Armvene entnommen. 
Nachdem das mit dem Blut gefüllte Reagenzröhrchen etwa 2 Stunden bei 
Zimmertemperatur gestanden hatte, erschien das Blutserum stark rot 
gefärbt. Da zuerst an irgendeinen Fehler bei der Blutentnahme gedacht 
wurde, wiederholte man dieselbe; allein stets erwies sich das Blutserum 
nach ca. 1 stündigem Stehen, sei es im Eisschrank, im Brutschrank oder 
bei Zimmertemperatur, hämoglobinhaltig. Wurde jedoch das frisch aus 
der Kubitalvene gewonnene Blut sofort auszentrifugiert und das Serum 
aus dem so gewonnenen Plasma ausgepreßt, dann erhielt man ein infolge 
hochgradigen Gallenfarbstoffgehaltes gelb gefärbtes Serum, das keine 
Spur von Hämoglobin enthielt. Es fand also bei unserer Patientin eine 
Autohämolyse nur in vitro statt. Die weiteren Untersuchungen ergaben 
dann, daß das rein gewonnene Serum, die eigenen deplasmierten und in 
physiologischer Kochsalzlösung gewaschenen roten Blutkörperchen, wenn 
auch nur in geringem Grade, im Brutschrank auflöste. Die Hämolyse 
wurde auch nicht stärker durch vorhergehenden x / 2 ständigen Aufenthalt 
im Eisschrank. Bedeutend stärker war die Hämolyse, wenn zu dem 
Serum etwas, in physiologischer NaCl-Lösung gewaschenes Blutkoagulum 
zugesetzt wurde. Ferner ließ sich mit den deplasmierten Erythrocyten 
sichere, wenn auch nicht auffällig starke Autoagglutination nach weisen. 

Bei den weiteren Untersuchungen wurde nun nicht nur, wie dies 
von Chauffard und Vincent gemacht wurde, die Wirkung des 
Serums unserer Patientin auf rote Blutkörperchen anderer Individuen 
untersucht. Denn da wir ja aus mehreren Mitteilungen der letzten Zeit 
(so z. B. Ehrlich und Mor genrot h (5), Grafe und Gr ah am (6), 
v. Düngern und Hirschfeld(7, 8, 9, 10) usw.) wissen, daß, sowohl 
für die Agglutination, wie für die Hämolyse nicht nur der Agglutinin - 
resp. der Hämolysingehalt des Serums, sondern ebensosehr die Beschaffen¬ 
heit der roten Blutkörperchen in Betracht kommt, wurde vor allem auch 
das Verhalten der Erythrocyten gegenüber fremden Blutsera untersucht. 
Dabei war es natürlich auch wichtig, das Verhalten der fremden R. und 
Sera unter Bich zu kennen, wodurch im ganzen über 1000 Agglu- 
tinations- und Hämolyseversuche notwendig wurden. 

Ein kleiner Teil unserer Untersuchungen ist in den Tabellen II 
(Hämolyse) und III (Agglutination) zusammengestellt. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 110. Bd. 6 
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Was zuerst die Hämolyseversuche anbetrifft, so ist dazu zu 
bemerken, daß nach Vs ständigem Erhitzen auf 57° die hämoly- 
sierende Wirkung des Serums aufgehoben war. Reaktivierungsver¬ 
suche, die vorgenommen wurden, ließen sich nicht sicher verwerten, 
da schon kleine Mengen Meerschweinchenserum die Erythrocyten 
0. ebenfalls hämolysierten. Die Agglutinine wurden durch Erhitzen 
des Serums auf 57 0 nicht wirkungslos. Fassen wir kurz die, z. T. 
in den Tabellen niedergelegten Versuchsresultate zusammen und 
zwar nur unter Berücksichtigung des Verhaltens des Serums und 
der Erythrocyten 0. Job. so ist folgendes zu sagen: 

1. Das Serum der Patientin 0. löste in vitro, wenn auch nur 
in geringem Maße, die eigenen deplasmierten Erythrocyten, sehr 
stark jedoch das eigene Blutkoagulum. In keinem einzigen Falle 
zeigte jedoch das Serum 0. eine hämolysierende Wirkung gegen¬ 
über Erythrocyten anderer Herkunft. 

2. Neben der Autohämolyse gelang es bei unserer Patientin, 
auch Autoagglutination nachzuweisen. 

3. Das Serum 0. agglutinierte in über 40 Untersuchungen die 
Erythrocyten von 5 Patienten, und zwar besonders deutlich von 
2 Fällen, deren Erythrocyten überhaupt durch alle isoagglutinin¬ 
haltigen Sera agglutiniert wurden (s. Tabelle III, Fälle Bierli und 
Kälin). 

4. Die Erythrocyten-Aufschwemmung 0. (10 °/ 0 ) wurde von 
sämtlichen 50 Sera, die derselben zugefugt wurden, mehr oder 
weniger stark hämolysiert. Durch Erwärmung des Serums auf 57 0 
wurde in allen Fällen die hämolytische Wirkung aufgehoben. 

5. Die Erythrocyten-Aufschwemmung 0. wurde von 50 ver¬ 
schiedenen Sera 48 mal agglutiniert. Keine Agglutination bewirkten 
diejenigen Sera, deren entsprechende rote Blutkörperchen, wie sub 3 
erwähnt, von allen isolysinhaltigen Seren agglutiniert wurden und 
die, soweit untersucht, überhaupt nicht imstande waren, mensch¬ 
liche Erythrocyten zu agglutinieren. 

Auf Grund dieser Tatsachen möchte ich im folgenden die 
Erscheinungen der Autohämolyse und Autoagglutination bei un¬ 
serer Patientin einer genauen Analyse unterwerfen. 

a) Hämolytische Erscheinungen. 

In unseren Untersuchungen fällt es vor allem auf, daß über¬ 
haupt alle, den Erythrocyten 0. zugesetzten Sera Hämolyse be¬ 
wirkten. Wir müssen uns deshalb zuerst die Frage vorlegen, ob 
wirklich alle menschlichen Blutsera ein Isolysin enthalten. Denn 
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es wäre ja auch möglich, daß das Serum 0. sehr viel Autohämo¬ 
lysin, aber wenig Komplement enthielte. Die Folge davon wäre, 
daß das zugesetzte Serum vermöge seines Komplementgehaltes 
durch Aktivierung des „Autohämolysins“ nunmehr Hämolyse be¬ 
wirkt. 

Auf Grund meiner Untersuchungen glaube ich jedoch nicht, 
daß die Aktivierung des gebundenen autohämolytischen Ambo- 
ceptors durch das Komplement die Ursache der Hämolyse war. 
Denn diejenigen Sera, die in Versuchen mit anderen Erythrocyten 
keine Hämolyse auslösten (also anscheinend isolysinfrei waren), be¬ 
wirkten, den Erythrocyten 0. zugesetzt, keine stärkere Hämolyse, 
als das eigene Serum selber, während doch bei der Annahme einer 
Aktivierung eines schon vorhandenen hämolytischen Amboceptors die 
Hämolyse wahrscheinlich deutlich stärker hätte ausfallen müssen. 
Auch zeigten diejenigen Sera mit geringem Hämolysingehalt, wie 
er durch Versuche mit anderen Erythrocyten nachgewiesen wurde, 
eine weniger starke Hämolyse als diejenigen Sera mit sehr hohem 
Hämolysingehalt. Es verhält sich also die Wirkung der fremden 
Sera gegenüber den Erythrocyten 0. deutlich parallel dem Isolysin¬ 
gehalt. Ferner zeigt die sehr starke Autohämolyse des Blut- 
koagulums 0., die ja auch mit Hilfe des Komplements erfolgen 
mußte (inaktiviertes Serum bewirkte auch beim Versuch mit Koa- 
gulum keine hämolytische Wirkung), daß das Serum 0. ebenfalls Kom¬ 
plement enthielt. Man wird deshalb mit der Annahme nicht fehl¬ 
gehen, daß nicht der Complementzusatz die Hämolyse durch andere 
Sera bewirkt hat, sondern ein, in allen Blutsera enthaltener iso¬ 
lytischer Körper, von dem es vorläufig noch unentschieden bleibt, 
ob er mit den gewöhnlichen Isolysinen identisch, oder denselben, 
entsprechend seinen Eigenschaften, nur nahe verwandt ist. 

Von dieser Ansicht ausgehend, können wir uns der Beant¬ 
wortung der Frage zuwenden, ob die, bei der Patientin 0. sich 
findende Autoliämolyse die Folge eines spezifischen Autohämolysins 
ist, oder ob vielleicht gewisse Strukturveränderungen der Erythro¬ 
cyten unserer Patientin es ermöglichen, daß das eigene Isolysin, 
wenigstens in vitro sich an dieselben verankert (ähnlich wie dies 
z. B. G r a f e und Graham bei einer Frau mit interstitieller Nephritis 
und Herzinsufficienz annehmen, bei der sie ebenfalls Autolyse be¬ 
obachteten). 

Seit den Arbeiten Ehrlich und Morgenroth’s(l) wird an¬ 
genommen. daß nur dann Hämolyse durch Serumwirkung erfolgt, 
wenn das im Serum enthaltene Hämolysin am Erythrocyten einen 
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entsprechenden Receptor finde. Fehlt derselbe, dann tritt auch 
keine Bindung des Hämolysins ein. Von dieser Ansicht gehen in 
einer jüngst erschienenen Arbeit auch Grafe und Graham (6) aus, 
welche auf Grund ihrer Untersuchungen ein Isolysin a und ß im 
menschlichen Blut unterscheiden, die nur dann Hämolyse bewirken, 
wenn sie an den zugefügten Erythrocyten die entsprechenden Gruppen 
A oder B vorfinden. 

Nehmen wir an, daß das Serum 0. das Isolysin a, die Erythro¬ 
cyten die Strukturen A und B enthalten, dann wären dadurch 
sämtliche iso- und autolytischen Erscheinungen erklärt. 

Gegen eine solche Annahme sprechen aber meines Erachtens 
zwei Gründe: 

1. das verschiedene. Verhalten des deplasmierten und des 
koagulierten Blutes 

2. die Beeinflussung der Erythrocyten 0. durch Sera, die sonst 
mit gar keinen Erythrocyten Hämolyse zeigen. 

Da das koagulierte Blut viel stärker hämolysiert wurde als das 
defibrinierte, wäre auf Grund der obigen Theorie anzunehmen, daß 
während der Koagulation die Erythrocyten Receptoren für das 
eigene Isolysin bilden. Da ferner das, durch sofortiges Auszentri¬ 
fugieren gewonnene Blutserum überhaupt kein Hämoglobin enthält, 
da also mit anderen Worten in vitro keine Hämolyse stattfindet, 
so müßte sogar die Möglichkeit erwogen werden^ daß die 
Receptoren überhaupt erst in vitro von den Erythrocyten gebildet 
würden.*) 

Nun bedeuten aber sowohl die Entnahme des Blutes aus dem 
Körper, als auch die Koagulation, ferner die Deplasmierung und die 
Aufbewahrung der Erythrocyten in 0,9 °/ 0 NaCl-lösung vor allem 
auch eine Schädigung der Struktur der roten Blutkörperchen. Es 
wäre deshalb möglich, daß die Erythrocyten normalerweise von dem 
eigenen Isolysin wegen des Vorhandenseins eines spezifisch an die 
Erythrocyten gebundenen Hemmungskörpers nicht angegriffen werden 
können. Werden dieselben aber in genügendem Maße durch äußere 
Einflüsse geschädigt, dann könnte derjenige Bestandteil, der die 
Bindung mit dem Isolysin hindert, ausfallen, resp. zerstört werden, 
wodurch die Isolysine ihre Wirkung auch gegenüber den eigenen 
Erythrocyten ausüben könnten. Es würde mit anderen Worten 

1) Allerdings wäre es natürlich möglich, wenn auch nicht wahrscheinlich, 
daß durch die Entnahme aus dem Gefäß ein im Serum enthaltener spezifischer 
Heramnngskörper zerstört wird. 
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jedes rote Blutkörperchen Receptoren für die Isolysine besitzen, die 
aber durch irgendeinen Hemmungskörper besetzt wären. 

Wird aber die Struktur der Erythrocyten so geschädigt, daß 
die Wirkung dieser Hemmungskörper aufgehoben wird, dann muß 
auch das eigene Isolysin auf dieselben einwirken können. Es 
wurden deshalb Versuche unternommen, Erythrocyten normaler 
Menschen durch schädigende Einflüsse, die natürlich selber keine 
Hämolyse bewirken dürfen, so zu beeinflussen, daß sie durch das 
eigene Blutserum resp. Isolysin gelöst werden und es ist dies auch 
in der Tat gelungen. 

Es wurden gut gewaschene 10 % Erythrocytenaufschwemmungen 
in 0,5 °/ 0 NaCl-Lösung 24—36 Stunden in einem Erlenmeier- 
kolben im Brütschrank auf bewahrt (mehrmaliges vorsichtiges 
Umschütteln), wodurch wohl eine Quellung der Erythrocyten, nicht 
aber Hämolyse bewirkt wurde.*) Diese R.-Aufschwemmungen 
wurden dann der Wirkung eigener und gesunder aktivierter und 
inaktivierter Sera ausgesetzt, wobei natürlich zur Kontrolle stets 
auch gleichviel Aufschwemmungen in einer entsprechenden Menge 
0,9 7<, NaCl-Lösung, den gleichen Bedingungen ausgesetzt wurden. 
Wie die Tabelle IV zeigt, konnte jetzt Autolyse erzeugt werden, 
die, wie die normale Isolyse durch die Inaktivierung aufgehoben 
wurde. 



Tabelle IV (Hämolyseversuche), 
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Des weiteren zeigten aber diese Versuche, daß Sera, in denen 
sonst keine Isohämolysine nachweisbar waren, nunmehr auch, und 
zwar ebenfalls durch Erwärmung auf 57° aufhebbare, hämolytische 


1) Siebe auch Fischer (11). 

2) Erythrocyten sind auszentrifugiert lind in NaCl 0,9% gewaschen. 

8) Erythrocyten sind auszentrifugiert, in NaCl 0,9% gewaschen; dann in 
NaCl 0,5% (10%ige Aufschwemmung) 86 St. im Brutschrank aufbewahrt. 
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Wirkung zeigten. Es ist dadurch nachgewiesen, daß wirklich die 
Struktur der Erythrocyten experimentell so verändert werden kann, 
daß dieselben nunmehr das eigene Isolysin binden können. Und 
zugleich wird auch die oben geäußerte Ansicht, daß überhaupt 
alle Sera, wenn auch meist in geringem Grade, Isolysine enthalten, 
bestätigt. 

Mit einer ähnlichen Veränderung der Erythrocyten, wie wir 
sie in den obigen Versuchen erzeugt haben, werden wir es aber 
auch bei den Erythrocyten unserer Patientin zu tun haben. Jedoch 
zeigen dieselben eine Bindung des eigenen Isolysins schon nach 
ganz kurzem Aufenthalt in 0,9 % Kochsalzlösung, sowie kurze 
Zeit nach der Koagulation. Dadurch unterscheiden sie sich natürlich 
von den Erythrocyten normaler Individuen in erheblichem Maße. 
Es liegt zur Erklärung dieses Unterschiedes am nächsten, anzu¬ 
nehmen, daß die Erythrocyten 0. Joh. in ihrer Struktur schon in 
vivo erheblich geschädigt waren. Infolgedessen brauchte es nur 
ein geringes, schädigendes äußeres Moment, um dieselben für das 
eigene Isolysin angreifbar zu machen. Wodurch diese Schädigung 
in vivo bewirkt wurde, darüber lassen sich allerdings nur Ver¬ 
mutungen äußern, weshalb ich nicht näher auf diesen Punkt ein- 
gehen möchte. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß die Erscheinung 
der Autohämolyse wenigstens bei unserer Patientin nicht die Folge 
einer Autohämolysinbildung, sondern einer Strukturveränderung 
der Erythrocyten ist. W ahrscheinlich ist auch für den Chauffard- 
schen Fall dieser Mechanismus anzunehmen. Ist diese Voraus¬ 
setzung richtig, dann würde letztere Beobachtung zugleich zeigen, 
daß eine solche Strukturänderung der Erythrocyten etwas Vorüber¬ 
gehendes sein kann, daß ferner auch diese Form der Autolyse unter 
Umständen im Körper selbst vor sich geht. 

b) Autoagglutination. 

Die oben angeführten Untersuchungen haben gezeigt, daß die 
Erythrocyten 0. außer von dem eigenen, von beinahe allen Sera 
agglutiniert wurden. Diejenigen zwei Sera, die keine Agglutination 
bewirkten, zeigten auch gegenüber anderen Erythrocyten keine 
agglutinierende Wirkung. Dagegen wurden die Erythrocyten dieser 
betreffenden Fälle von allen Sera ebenfalls agglutiniert, welche die 
Erythrocyten 0. agglutinierten. Im besonderen wurden dieselben 
auch vom Serum 0. selber beeinflußt. 

Es enthält also das Serum 0. ein allerdings nicht sehr stark 
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wirkendes Agglutinin gegenüber fremden Blutkörperchen. Es fragt 
sich nun auch hier wieder, ob die Autoagglutination durch ein 
spezifisches Autoagglutinin erklärt werden muß, oder ob auch hier 
eher Veränderungen der Erythrocytenstruktur in Betracht kommen. 
Schon aus Analogie mit den hämolytischen Erscheinungen ist, 
meiner Meinung nach, für die Autoagglutination nicht das Vor¬ 
handensein eines Autoagglutinins verantwortlich zu machen, sondern 
eine Strukturveränderung der Erythrocyten. Durch die Entnahme 
des Blutes aus dem Organismus und die Verarbeitung desselben 
kommt es zum Wegfall desjenigen Hemmungskörpers, der die 
Bindung des eigenen Isoagglutinins verhindert und der also wahr¬ 
scheinlich an die Erythrocyten gebunden ist (und nicht etwa im Serum 
sich findet). Infolgedessen kann nunmehr Autoagglutination ein treten. 

Es scheint mir dies viel wahrscheinlicher zu sein, als die An¬ 
nahme der Neubildung eines Receptors für das eigene Isoaggluti¬ 
nin, wie wir sie, ausgehend von den Arbeiten Lands teiner ? s (12), 
von Düngern und Hirsch fei d’s (1. c.) annehmen müßten. Da¬ 
gegen ist es möglich, daß gerade durch den Wegfall des „Hemmungs¬ 
körpers“ die rezeptive Gruppe für das Isoagglutinin eben frei wird. 

Allerdings sind wir zu der Annahme gezwungen, daß auch 
eine auf solche Weise zu erklärende Autoagglutination nur dadurch 
bei unserer Patientin zustande kam, daß die an sich abnorm ge¬ 
bauten Erythrocyten derselben schon durch geringe äußere Einflüsse, 
die auf normal gebaute Erythrocyten noch gar keine Wirkung aus¬ 
üben, in ihrem strukturellen Aufbau geschädigt werden. 

Da wir auf Grund unserer Untersuchungen also keine Auto¬ 
lysin- resp. Autoagglutininbildung im Sinne Chanffard’s annehmen 
können, ist es auch völlig unmöglich, etwa die durch das Isotysin 
bewirkte Autohämolyse als Ursache der schweren Anämie anzu¬ 
sehen. Es handelt sich sowohl bei der Autohämolyse wie bei der 
Autoagglutination, wenigstens in unserem Fall, um rein sekundäre 
Erscheinungen, die uns dazu zwingen, eine schwere Schädigung der 
Struktur der Erythrocyten anzunehmen. Diese Schädigung der 
roten Blutkörperchen kann vielleicht durch die, die Anämie ver¬ 
ursachende Noxe (in unserem Fall Syphilis?) bewirkt seiu, oder sie 
ist die Folge der überstürzten, andererseits aber durch die schwere 
Anämie selber auch wieder geschädigten Knochenmarkstätigkeit. 

Daß es sich übrigens im Falle Cliauffard’s um ein Isolysin 
gehandelt hat, zeigen die Untersuchungen dieses Autors selbst. 
Denn es gellt aus seiner Mitteilung deutlich hervor, daß das 
Hämolysin seines Kranken nicht auf alle Blutkörperchen anderer 
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Individuen hämolytisch wirkte. Insbesondere fiel der Versuch mit 
Erythrocyten eines Falles von Magencarcinom, dessen Serum selber 
ein Isolysin enthielt, völlig negativ aus. Gerade daran erkennen 
wir aber, daß auch dieses sog. Autolysin sich fremden Blut¬ 
körperchen gegenüber genau wie ein Isolysin verhielt. 

Über die sonstigen Beobachtungen, die wir bei unserer 
Patientin machen konnten, ist nicht mehr viel zu sagen. Wie oben 
gezeigt wurde, entsprach das Blutbild genau demjenigen einer 
perniziösen Anämie, mit einer allerdings ungewohnt starken Blut¬ 
regeneration. Daneben zeigt sie alle Symptome hochgradiger Blut¬ 
zerstörung, wie wir sie bei den meisten perniziösen Anämien anzutreffen 
gewohnt sind, nämlich starker Gallenfarbstoffgehalt des Serums, 
(mit Fehlen von Gallenlärbstoffausscheidung im Urin), hochgradige 
Urobilinurie, intensive Färbung der Fäces, Ikterus. 

Zusammenfassung. 

1. Bei einem Fall von perniziöser Anämie, mit den Zeichen 
hochgradigster Erythrocytenzerstörung, konnten die Erscheinungen 
der Autohämolyse und Autoagglutination nachgewiesen werden. 

2. Die weiteren Untersuchungen ergaben, daß es kaum anzu¬ 
nehmen ist, daß diese Erscheinungen auf der Bildung eines 
spezifischen Autohämolysins oder Autoagglutinins beruhen. Wahr¬ 
scheinlich sind sie die Folgen einer primären, strukturellen Schädi¬ 
gung der Erythrocyten, wodurch dieselben imstande sind, die 
eigenen Isohämolysine resp. Agglutinine zu binden. 

3. Da ähnliche Überlegungen wohl auch auf den von 
Chanffard mitgeteilten Fall zutreffen, sind bis jetzt wohl kaum 
genügende Beweise dafür beigebracht, den Ictöre hemolysinique im 
Sinne Chauffard-Troisier’s als ein typisches Krankheitsbild 
zu betrachten. 
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Aus dem Rockefeiler Institute Hospital, New York. 

Die Bedeutung des Calciums für das Wachstum. 

Von 

Francis H. McCrudden. 

(Mit Tafel I und II.) • 

Während der letzten 2 Jahre habe ich mich im Rockefeller 
Institute mit der Frage des Infantilismus beschäftigt. Das Inter¬ 
esse für dieses Problem wurde von einem durch Stoffwechsel¬ 
störungen charakterisierten Typus angeregt. Die Störungen 
betrafen hauptsächlich den DarmkanaL Es war die Möglichkeit 
gegeben, daß chemische Studien in mancherlei Beziehung eine 
Lösung nicht nur für die Ätiologie dieses speziellen Typus, sondern 
auch für die Frage des Zwergwuchses im allgemeinen erbringen 
könnten. Die erhaltenen Resultate sind sehr interessant und be¬ 
deuten unzweifelhaft einen Forschritt auf dem Gebiete der Wachs¬ 
tumsforschung. 

Eiweißstoffwechsel. 

Vorläufige Studien zeigten, daß die Fäces verhältnismäßig 
massenhaft waren und viel Stickstoff enthielten; der Harn dagegen 
stickstoffarm und bei Fleisch-freier Diät kreatinhaltig war. In 
einem Falle wurde gelegentlich Aceton, nie aber Glykose gefunden. 
Diese Befunde legten den Gedanken nahe, daß es sich um einen 
Hungerzustand irgendwelcher Art handelte. Um diesen Punkt 
aufzuklären wurde die Verteilung des Stickstoffs und des Schwefels 
im Harne studiert. Unter normalen Verhältnissen werden mehr 
als 80 °/ 0 des Gesamtstickstoffs als Harnstoftstickstoff, und un¬ 
gefähr 80 °/ 0 des Gesamtschwefels als anorganischer Schwefel aus¬ 
geschieden. Die Ausscheidung anderer Stickstoff- und schwefel¬ 
haltiger Substanzen ist niedrig. Während des Hungers oder bei 
einer niedrigen Eiweißdiät vermindert sich die prozentuelle Menge 
des Harnstoffs und der Sulfate; sie vergrößert sich dagegen für 
die Harnsäure, das Kreatinin, das Ammoniak, die Aminosäuren und 
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sowohl für die Ätherschwefelsäure als auch den neutralen Schwefel. 
Die Bestimmung der Ausscheidungsformen des Stickstoffs und des 
Schwefels würde uns in jedem einschlägigen Falle zeigen, welcher 
von den zwei Zuständen vorliegt. In unseren Fällen bildete der als 
Harnstoffstickstolf ausgeschiedene Stickstoff immer mehr als 80 °/ 0 
des Gesamtstickstoffs; und der Sulfatschwefel ebenfalls mehr als 
80 % des Gesamtschwefels 1 ). Die Resultate waren somit in jeder 
Hinsicht normal und ähnlich denjenigen, die man bei einer eiweiß¬ 
reichen Diät erwartet. 

Häufige und langandauernde Darmstörungen in der Kranken¬ 
geschichte, massenhafte, in weitgehender Fäulnis begriffene Stühle, 
bedeutender Verlust an Stickstoff mit den Fäces einerseits und 
Stickstoffarmut des Harnes andererseits sprachen immer in dem 
Maße für die Hypothese eines Hungerzustandes, daß trotz der 
scheinbar normalen Stickstoff- und Schwefelverteilung im Harne 
es mir doch ratsam schien, die Fälle einem gründlicheren Studium 
zu unterwerfen, bevor ich mich befähigt fühlte, die Hungerhypo¬ 
these ganz auszuschließen. Es bestand die Möglichkeit, daß die 
Nahrungseiweißstoffe im Magendarmkanal zu rasch oder zu weit¬ 
gehend gespalten werden oder aber daß aus denselben schädliche 
oder unbrauchbare Produkte entstehen könnten und auch daß sie 
nur unvollständig hydrolysiert und absorbiert werden. Es wurden 
daher in den Fäces Bestimmungen vom Gesamtstickstoff und vom 
Stickstoff des gelösten Eiweißes, des Ammoniaks, der Purinver¬ 
bindungen, der Bakterienkörper und der freien Aminosäuren ge¬ 
macht und mit normalen Werten verglichen (7). Ferner wurden 
auch die Ätherschwefelsäuren des Harnes bestimmt. Aus den Daten 
ist es möglich Schlüsse zu ziehen mit Bezug auf die Eiweißab¬ 
sorption, Eiweißverdauungsprodukte und die Intensität und Natur 
der Bakterientätigkeit in Zusammenhang mit den vorliegenden 
Problemen über die Hungerzustände. Ich fand, daß die Eiweiß¬ 
stoffe ebenso weitgehend zu absorptionsfähigen Substanzen abgebaut 
werden wie normalerweise. Es lag kein Grund vor, eine abnorme 
Tätigkeit der Darmflora anzunehmen weder nach dem Ammoniak- 
noch dem Bakterien- oder dem Purinstickstoff der Fäces, noch nach 
der Quantität der Ätherschwefelsäure des Harnes. Die Menge der 
nicht absorbierten freien Aminosäuren war ebenfalls nicht abnorm 
verändert. Bei diesen Untersuchungen besteht also keine Ab¬ 
weichung vom Normalen. Die Stickstoffverteilung in den Fäces 


1) Literatur am Ende der Arbeit. 
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wurde normal gefunden. Die verschiedenen Anteile sind somit 
wahrscheinlich derselben Herkunft; namentlich sind sie hauptsäch¬ 
lich exkretorische Stoffe und nicht unresorbierte Nahrungsreste. 

Die Frage nach der Natur des Stickstoffs in den Fäces in 
Beziehung zur Absorption wurde weiter durch längere Zeit an¬ 
dauernde Verabreichung einer eiweißreichen Diät untersucht. 
Jede Schwierigkeit in der Verdauung oder Resorption des Stickstoff¬ 
materials würde sich natürlich unter diesen Umständen vergrößern 
und besser zum Vorschein kommen. Der Stickstoffgehalt der Fäces 
wurde auch bedeutender werden. In der Tat aber fand ich bei 
einer 5 maligen Vermehrung des eingenommenen Stickstoffs den 
Stickstoffgehalt der Fäces nicht nur nicht vergrößert, sondern sogar 
vermindert (9). 

Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsel. 

Daß der Organismus sich vielleicht doch in einem Hungerzu¬ 
stande anderer Art befand, dafür konnte man die Kreatin- und 
Acetonausscheidung in Betracht ziehen. Diese zwei Substanzen 
werden ausgeschieden, wenn der Körper die Fähigkeit Zucker zu 
oxydieren verloren hat oder wenn der Kohlenhydratvorrat erschöpft 
wird, wie es bei Diabetes und in Hungerversuchen der Fall ist. 
Es schien möglich, daß in solchen Fällen die Fähigkeit Glykogen 
zu verarbeiten oder anzuhäufen, verloren geht, so daß der Vorrat 
bald zu Ende kommt — ein Zustand von chronischem Kohlenhydrat¬ 
hunger. Um diese Hypothese zu erproben, wurde der respiratori¬ 
sche Quotient nach einem 18 ständigen Hungern bestimmt. Durch¬ 
schnittlich wurde eine Zahl von 0,79 gefunden (2). Dies bedeutet, 
daß die Kohlehydrate und auch das Fett oxydiert waren und der 
Vorrat an Glykogen selbst nach 18 ständigen Hungern nicht er¬ 
schöpft wurde. 

Die Fäces zeigten ganz normale Mengen von Totalfett, Fett¬ 
säuren und Seifen (8). 

Versuche, die Acetonbildung als eine Folge von Acidosis zu er¬ 
klären, gaben ebenfallsnegative Resultate. Die Ammoniakausscheidung 
betrug ein Viertel Gramm im Tage — ein normaler Wert (2). 

Ein weiterer Beweis, daß die allgemeine Ernährung auf einem 
hohen Niveau steht, liegt in der Tatsache, daß mit der Nahrung 
verabreichtes Kreatin wieder im Harne erschien (9). Dies geschieht 
nur bei gut genährten Individuen ! ). 

1) Jolin, The cheinistry and biochemistrv of kreatin and kreatinin. Fest¬ 
schrift f. 0. Hammarsten. III. 1906. 
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Die Untersuchung des Kraftstoffwechsels ergab, daß die kalori¬ 
metrisch gemessene Intensität des Ruhestoffwechsels pro Quadratmeter 
Körperoberfläche 0,775 Kalorien in 24 Stunden betrug, was ein nor¬ 
maler Wert ist (11). 

In der Tat, alle Beweise lehren, daß keine Abnormität weder 
der Verdauung noch der Absorption und Verarbeitung sowohl der 
Proteine als auch der Fette und Kohlenhydrate der Nahrung be¬ 
steht . daß der allgemeine Ernährungszustand der weichen Gewebe 
ein guter ist, daß der Kraftstoffwechsel normal ist, daß wir es 
also bei keinem der Zwergtypen, die ich studierte, mit einer 
Tendenz zum Hunger oder mangelhafter Ernährung im gewöhn¬ 
lichen Sinne des Wortes zu tun haben. 

Das Skelett und der anorganische Stoffwechsel. 

Im Laufe meiner Untersuchungen über den Zwergwuchs beob¬ 
achtete ich einige Anomalien mit Bezug auf den Calciumstoffwechsel. 
Vorherige Studien über den anorganischen Stoffwechsel in Fällen 
von Osteomalacie waren so erfolgreich für die Erklärung der Patho¬ 
genese und der Ätiologie jener Krankheit (5. und 6), daß solche 
Untersuchungen auch an Zwergen unternommen wurden. Es 
wurden vollständige Bilanzstudien durch Bestimmungen von Stick¬ 
stoff, Schwefel, Phosphaten, Calcium und Magnesium in den Nahrungs¬ 
mitteln. dem Harne und den Fäces für Perioden von 6 bis 10 Tagen' 
durchgeführt. 

Tabelle I, II, IV, V und VI am Schlüsse der Arbeit zeigen 
die Resultate an Zwergen von verschiedenen Typen. Tabelle III 
gibt die Resultate der Untersuchung an einem normalen Knaben 
als Vergleich wieder. Wichtig dabei ist, daß in den mit F. S. und 
F. H. bezeichneten Fällen, welche lange andauernde Darmstörungen 
in der Krankengeschichte zeigen, das Calcium fast vollständig 
im Harne fehlt. Die Werte sind absolut und relativ niedrig im 
Vergleich zu den anderen Fällen, zu den anderen Elementen und 
zum Calcium der Fäces. Die Fäces dieser Fälle sind sehr reich 
an Calcium und die Calciumbilanz ist negativ. Die anderen 
Zwerge zeigten einen normalen Calciumstoffwechsel. 

Die Bilder auf Tafel I u. II stellen die zarten Knochen mit dünnem 
Cortex dar. Dieselben wurden speziell ausgewählt um das Peroneum. 
die Knochen des Metacarpus und Metatarsus der Zwerge F. S. und 
F. H. mit denjenigen des normalen Knaben und der anderen Zwerge 
zu vergleichen. Wichtig ist zu notieren, daß bei F. S. und F. H., den 
Fälle mit Störungen im Calciumstoffwechsel, der Knocliencortex 
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sehr zart und dünn ist. Bei den Fällen mit normalem Calcium¬ 
stoffwechsel ist dagegen das Knochengewebe von normalem Cha¬ 
rakter. Die Differenzen sind nicht der Technik zuzuschreiben; 
es wurden mehrere Aufnahmen mit demselben Resulate gemacht. 

Man kann einwenden, daß die negative Calciumbilanz nicht 
dauernd besteht. Vielleicht tut sie es nicht In dieser Beziehung 
kann der Fall wie bei der Osteomalacie sein, bei welcher in der 
akuten Periode eine negative Calciumbilanz beobachtet wird. Die 
negative Bilanz nimmt mit dem Fortschritte der Krankheit immer 
ab, bis endlich in den terminalen Phasen der schweren Fälle der 
Organismus sein letztes unentbehrliches Calciumquantum hartnäckig 
zurückhält und ein Gleichgewicht niedrigeren Niveaus allmählich 
erreicht wird (5). 

Es gibt ferner noch andere Gründe für die Annahme, daß das 
Zurückbleiben im Wachstum eher speziell mit einer Stoffwechsel- 
störung des Calciums als mit einem Zustande von allgemeiner 
mangelhafter Ernährung verbunden ist. Infolge einer sorgfältigen 
diätetischen Behandlung nach dem ersten Stoffwechselversuche ver¬ 
besserte sich der allgemeine Status und Ernährungszustand bei 
F. S. wesentlich. Aus dem mageren, schwachen, elend aussehenden 
bettlägerigen Kinde wurde in einigen Monaten ein gutaussehender, 
fetter, lustiger Knabe, der im Krankenhause herumlief. Trotz der 
Verbesserung im allgemeinen Zustande versagten jedoch die Kräfte 
eines normalen Wachstums und die Knochen blieben zart und dünn. 

Die folgenden Zahlen zeigen die Resultate der Harnunter¬ 
suchung nach der Verbesserung (10): 



Stickstoff 

, 

Calcium- 

oxyd 

Magnesium- 
i oxyd 

Ä! ^ 

10 tägige Periode 

54,85 

0,198 

2,186 

14,03 

3,64 

Durchschnitt pro die 

5,49 

0,0198 

1 0,2186 

1,40 

0,364 


Gleichzeitig mit der Besserung im Ernährungszustände der 
weichen Gewebe wurde eine Erhöhung des Stoffwechselniveaus der 
Elemente (Stickstoff, Magnesium, Phosphor und Schwefel) dieser 
Gewebe beobachtet. Der Calciumstoffwechsel blieb jedoch abnorm. 

Ich fahndete nachher nach der Ursache des Calciumverlustes 
durch die Fäces (8). Derselbe ist nicht mit einer vermehrten Aus¬ 
scheidung von Phosphaten oder mit einer abnorm reichen Bildung 
von Fett- und flüchtigen Säuren verbunden. Die Phosphat¬ 
ausscheidung ist normal; die Menge der Fett- und flüchtigen Säuren 
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klein und das Verhältnis der Fettsäuren und Seifen zum Total¬ 
fett normal. 


Diskussion. 

Wir können die Fälle von Zurückbleiben im 
Wachstum in 2 Klassen einteilen. Die eine (F. S., F. H.) 
zeigt eine Störung im Calciumstoffwechsel. Dieses Element ver¬ 
schwindet fast aus dem Harne und wird dagegen in großen Mengen 
mit den Fäces ausgeschieden. Da kein Beweis irgendeines krank¬ 
haften Zustandes der Niere vorliegt, der den Übergang des Calciums 
in den Harn verhindern könnte, so muß entweder das Calcium des 
Blutes in einer eigentümlichen unausscheidbaren und vom Knochen 
unverwertbaren Verbindung existieren, oder es muß das Blut sehr 
arm an Calcium sein. Letztere Hypothese ist wahrscheinlicher 
und kann durch den großen Verlust an Calcium durch die Fäces 
erklärt werden. Das Blut muß sehr armanCalcium sein. 
Der klinische Befund dieses Typus ist eine Unterent¬ 
wicklung und Zartheit der Knochen. Die andere 
Klasse (J. P., E. B., M. S.) ist nicht mit einer Störung 
des Calciumstoffwechsels verbunden und die Knochen 
sind normal an Dicke und Resistenz. 

Nach Rubner 1 ) haben wir im Wachstumsprozeß zwischen 
dem „Wachst ums trieb“, welcher im jungen Organismus vor¬ 
handen ist und im alten fehlt, und dem Wachstumsmaterial 
zu unterscheiden. Beide Faktoren sind für ein normales Wachstum 
notwendig. In unseren zwei Typen des Zwergwuchses 
können wir Störungen dieser beiden Faktoren er¬ 
kennen. Beim Typus mit dünnen Knochen und Erniedrigung der 
Blutcalciummenge hängt die Unfähigkeit zum Wachsen vom Fehlen 
eines genügenden für das Wachstum des Skeletts zur Verfügung 
stehenden Calciumquantums ab. Die fundamentale Tendenz zum 
Wachstum scheint nicht zu fehlen. Die weichen Gewebe wachsen 
so rasch wie das Skelett und das Skelett wächst so rasch als das 
anwesende Material (Calciumsalze) es erlaubt; rascher, in der Tat, 
als die Quantität es erlauben würde, wenn sich daraus normalstarke 
Knochen bildeten. Im zweiten Typus gibt es kein Fehlen an 
Wachstumsmaterial. Bei diesem Typus scheint die Ursache mehr 
in der Abwesenheit von dem, was als Wachstumstendenz bezeichnet 
wird, zu liegen. 


1) Rubner, Arch. f. Hyg. 1908, XVI, 81. 
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Schlußfolgerung. 

Kurz zusammengefaßt gibt es in manchen Fällen von Zurück¬ 
bleiben im Wachstum eine mangelhafte Entwicklung des Skeletts 
und Störungen des Calciumstoffwechsels. Die Knochen sind zart 
und leicht brüchig. Es werden große Mengen Calcium durch die 
Fäces verloren. Der Harn ist fast frei von diesem Metall. Es ist 
wahrscheinlich, daß das Zurückbleiben in der Entwick¬ 
lung des Skeletts in diesen Fällen auf einer Abwesenheit 
der zum Wachstum der Knochengewebe zur'Verfügung stehenden 
Calciumsalzeberuht. Andere Formen des Zwergwuchses zeigen 
keine Störungen des Calciumstoffwechsels und das Knochengewebe 
ist von normaler Solidität. In diesen Fällen haben wir es eher 
mit einer mehr fundamentalen Abwesenheit des „Wachstumstriebs“ 
als mit einem Mangel an Wachstumsmaterial zu tun. 


Tabelle I. 


Knabe F. S. (Infantilismus). Gewicht 14,3 Kilo, Alter 11 Jahre. 


Tag 

Gewicht 
der Fäces 

Stickstoff 

Calcinm- 

oxyd 

Magnesium- 
oxyd 

Phosphor- 

pentoxyd 


i 

29.6 

2,75 

0.010 

0,005 

0,512 


2 


2.76 

0,016 

0,070 

0.520 

11.» »t» 

3 


3,02 

0,021 

0,086 

0,572 

Harn < 

4 


2,75 

0,012 

0.074 

0,497 


5 


2.51 

0,009 

0,054 

0.398 


6 


2,32 

0,040 

0,111 

0,211 

.Total 


16,11 

0,108 

0,400 

2,710 


1 

29,6 

1.707 

1.965 

0,213 

0,855 


2 

14,32 

0,868 

0,750 

0,009 

0,767 


3 

58,o 

3.532 

2,744 

0,579 

2,495 

r aces 

4 

40,35 

2,840 

1,733 

0,339 

1,077 


5 

52,55 

2,286 

1,618 

0,331 

1,072 


6 

35,75 

2,288 

1,451 

0,229 

1,073 


Total 231,1 

13,52 

10,26 

1,700 

7,34 

Gesamtausscheidung 

29,63 

10,37 

2,10 

10,25 

Gesamteingabe 

35,64 

6,35 

2,43 

11,91 

Retiniert 

6,01 

— 

0,33 

1,66 

Verlust 

— 

4,02 

— 

~ 

Prozent retiniert 

16,9 

— 

1,4 

13,9 

Prozent verloren 

— 

63,3 


— 
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Tabelle II. 

Knabe F. H. (Infantilismus). Gewicht 12,0 Kilo, Alter 5'/» Jahre. 


** I Ä I I •*«* °ST I M ”*.xva am ' 



Gesamtausscheidung 

Gesamteingabe 

Retiniert 

Verloren 


Prozent retiniert 
Prozent verloren 


Tabelle III. 

W. McC., normaler Knabe (als Vergleich). Gewicht 27,2 Kilo, Alter 14 Jahre. 



Gewicht 
der Fäces 


Stickstoff Schwefel 


Calcium- Magne- Phosphor¬ 
oxyd siumoxyd pentoxyd 



Gesamtausscheidung | 71,46 5,222 

Gesamteingabe 86,10 6,1H8 

Retiniert 14,64 0,916 

Prozent retiniert 17,0 14,9 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, iio. Bd. 


1,518 

1,846 

1,784 

2,084 

1,318 

1,643 


10,19 


14,11 

0,686 

0,718 

0,768 

0,839 

0,526 

0.856 


2,53 

3,263 

0,73 

22,4 
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Tabelle IV. 

J. P., Zwerg des Lorraine'schen Typus. Gewicht 22,0 Kilo, Alter 17 Jahre. 


Tag 

Gewicht 

der 

Fäces 

Stickstoff 

Schwefel 

Calcium¬ 

oxyd 

Ma¬ 

gnesium¬ 

oxyd 

Phosphor- 

pentoxyd 


i 


5.60 

0,340 

0,0985 

0,1180 

1,285 


2 


6,94 

0,480 

0,1086 

0,1030 

1,354 


3 


7,40 

0,488 

0,1250 

0,1130 

1,433 


4 


7,16 

0,484 

0,1333 

0.1100 

1,164 

Ham< 

5 

6 


6,66 

7,24 

0,448 

0,492 

0,0950 

0,1166 

0,0945 

0,1095 

1,212 

1,284 


7 


6,58 

0,424 

0,1325 

0,1190 

1,315 


8 


6,04 

0,404 

0,1136 

0,1114 

1,208 


9 


6,82 

0,480 

0,1175 

0,1015 

1,284 


10 


6,39 

0,416 

0,1225 

0,1165 

1,004 

Total 

1 ! 

| 66,62 

1 4,466 | 

| 1,163 

1,088 

! 12,54 


1 

12,80 

1 0,561 

| 0,0513 

0,394 

0,129 

0,434 


2 

16,04 

0,962 

| 0,0883 

0,467 

0,128 

0,210 


3 

12,76 

0,818 

0,0778 

0,584 

0,167 

0,334 


4 

15,32 

0,964 

0,0997 

! 0,645 

0,159 

0,305 


5 

15,93 

0,038 

0,0829 

0,630 

0,172 

0,365 

races 

6 

13,43 

0,077 

| 0,0725 

0,498 

0,109 

0,231 


7 

16,79 

0,928 

! 0,0838 

0,806 

0,146 

0,273 


8 

16,96 

0,823 

1 0,0793 

0,572 

0,111 

0,249 


9 

16,60 

0,818 

0,0882 

0,492 

0,146 

0,239 


10 

21,36 

1,170 

, 0,1347 

i 0,844 

0,149 

0,402 


Total 


| 8,759 

| 0,8585 

| 5,931 

1,466 

! 3,042 

Gesamtansscheidung 

Gesamteingabe 

Eetiniert 

Prozent retiniert 

76,38 

86,42 

11,04 

12,8 

! 5,315 

6,700 
1,385 
20,7 

1 7,094 
j 9,436 
! 2,342 
, 24,8 

1 2,554 
i 3,251 

1 0,707 1 

j 21,7 

15,585 

19,210 

3,625 

18,9 




Tabelle V. 




E. B., Achondroplastischer Zwerg. 

Gewicht 13,7 Kilo, 

Alter 4 Jahre. 

Tag 

Gewicht 

der 

Fäces 

Stickstoff 

1 

Schwefel 

Calcium¬ 

oxyd 

Ma¬ 

gnesium¬ 

oxyd 

Phosphor- 

pentoxyd 

Harn 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 


6,419 

5,102 

4,867 

4,836 

4,362 

5,220 

5,059 

5,149 

0,387 

0,374 

0,350 

0,340 

0,348 

0,108 

0,355 

0,375 

, 0,143 ! 

0,124 | 

0,130 
0,130 
0,112 1 
0,149 
0,131 
0.141 

0,100 1 

0,095 

0,109 

0,103 

0,100 

0,115 

0,109 

0,114 

1,272 
1,183 
1,058 
1,056 
1,114 
1,272 
1,138 
, 1,079 

Total 

1 40,01 

2,937 | 

1,06 | 

0,845 | 

9,172 
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Oewicht 

Tag der 

Fäces 

Stickstoff 

Schwefel 

Calcium¬ 

oxyd 

Ma¬ 

gnesium¬ 

oxyd 

Phosphor- 

pentoxyd 

Fäces < 

1 18,89 

2 12,21 

3 | 24,91 

4 1 20,51 

5 ' 14,91 

6 14,28 

7 | 19,27 

8 ! 35,38 



0,614 

0,419 

0,765 

0,628 

0,432 

0,558 

0,802 

0,976 

0,217 

0,136 

0,306 

0,242 

0,194 

0,158 

0,212 

0,435 

0,610 

0,448 

0,842 

0,665 

0,516 

0.548 

0,636 

1,338 

Total f 

8,648 

0,917 

5,194 | 

1 1,900 

5,603 

Gesamtausscheidung 

48,66 

3,854 

! 6,254 

1 2,745 

14,78 

Gesamteingabe 

54,44 

4,221 

1 8,217 

; 3,056 

18,29 

Retiniert 

5,78 

0,367 

1 1,963 

1 0,311 

3,51 

Prozent retiniert 

10,6 

8,7 

j 23,9 

1 10,2 

19,2 


Tabelle VI. 

M. S, Kretin. Qewicht 17,8 Kilo, Alter 8 Jahre. 


Tag 

i 

Gewicht 

der 

Fäces 

Stickstoff 

: Schwefel 

Calcium¬ 

oxyd 

Ma- 

goesium- 
oxyd *) 

Phosphor- 

pentoxyd 


1 


6,336 

1 0,442 

0,129 

i 0,0340 

1,248 


2 


5,672 

0,382 

1 0,114 

| 0,0384 

1,226 


3 


6,475 

0,515 

1 0,120 

0,0240 

1,222 


4 i 


4,938 

I 0,294 

, 0,091 

0,0297 

0,897 

Harn' 

5 


5,177 

0,376 

1 0,144 

0,0382 

0,917 


6 


5,173 

I 0,412 

S 0,137 

0,0339 

0,923 


7 1 


5,014 

0,364 

; 0,116 

0,0276 

0,936 


8 | 


4,958 

j 0,348 

; 0,128 

1 0,0338 

0,954 

Total | 


■ 43,64 

3,133 

| 0,979 

| 0,2595 

( 8,322 


1 

6,6 

0,347 

0,0508 

0,568 

0,128 

0,533 


2 

8,4 

0,504 

0,0648 

0,600 

, 0,141 

0,533 


3 

6,1 

0,373 

0,0398 

0,403 

0,116 

0,327 

Fäces 

4 

7,0 

0,434 

0,0513 

0,441 

i 0,139 

0,381 


$} ' 

8,1 

0,457 

0,0614 

0,536 1 

0,157 

0,460 


7 j 

10,4 

0,539 

0,0521 

0,693 

0,182 j 

0,630 


8 | 

10,65 

0.589 

0.0573 

0,600 

0,190 

0,614 

Total | 


3,243 | 

0,3775 | 

3,841 

1,053 

3,478 

Gesamtausscheidung | 

46,89 | 

3,511 1 

4,820 | 

1,313 

1 11,80 

Gesamteingabe 

57,32 ! 

3,573 

6,996 , 

1,481 ! 

16,19 

Betiniert 


10,43 

0,062 

2,176 i 

0,168 

4,39 

Prozent retiniert 

18,1 

1,74 

31,10 

11,34 

27,14 


*) Merkwürdigerweise ist die Maguesiumausscheidnng mit dem Harne sehr 
niedrig. 
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Ans der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses in Augsburg. 

(Oberarzt Dr. L. R. Müller.) 

Über die Innervation der Niere. 

Von 

Dr. 0. Renner. 

(Mit 2 Textabbildungen und Tafel III, IV.) 

Anatomie. 

Die Versorgung der Niere mit Nerven ist eine außerordentlich 
reiche. Von den Organen der Baucheingeweide wird sie wohl hierin 
nur noch von der Nebenniere übertroffen. 

Man unterscheidet das extrarenal liegende Nervengeflecht als 
Plexus renalis von den in den Hilus der Niere eingetretenen Nerven¬ 
fasern. Der Plexus renalis wird zum großen Teil aus Zweigen ge¬ 
bildet, die vom Ganglion semilunare stammen. Man sieht aber 
auch Verbindungsfaserü zum Ganglion mesentericum superius ziehen 
und Stränge zum Geflecht der Nebenniere. Ein direkter Zusammen¬ 
hang des Nierengeflechtes mit dem Plexus aorticus der Bauchaorta 
ist auch ständig vorhanden (Vgl. Abbild. 1). In der Regel gibt auch 
der Splanchnicus minor einen direkten Zweig zum Nierenplexus ab, 
während seine Hauptmasse sich, wie der Splanchnicus major, dem 
Ganglion semilunare, zuwendet. Beide nehmen ihren Ursprung von 
den Rami communic. alb. des 4.—11. Thoracalsegmentes. 

Schwieriger ist die anatomische Beziehung des Vagus zu dem 
Nervengeflecht der Niere festzustellen. Eine direkte Verbindung 
mit dem Plexus renalis ist nicht immer mit Sicherheit nachzuweisen. 
Vom untersten Teil des Plexus oesophagaeus, der von beiden Vagus¬ 
stämmen unter zahlreichen Anastomosen gebildet wird, habe ich 
nur einen kleinen Ast in das Gewirr des Plexus suprarenal is ein- 
treten sehen. Heitzmann (23) dagegen bildet einen Ast des Vagus 
direkt zum Nierengeflecht hinziehend ab, andere anatomische Lehr¬ 
bücher kennen nur eine Verbindung zwischen dem Plexus gastricus 
des Vagus mit dem Ganglion semilunare. Frankenhäuser (17), 
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dem wir sehr sorgfältige anatomische Untersuchungen über die 
sympathischen Nervengeflechte der Bauchhöhle verdanken, behauptet, 
daß nur der rechte Vagus, der vorwiegend das hintere Magengeflecht 
bildet, in das linke Ganglion semilunare einmünde. Es geht wohl 
aus allem hervor, daß es hier, wie auch sonst bei dem sympathischen 
Nervensystem, außerordentlich viel Varietäten in der topographischen 
Anordnung der Nervenverbindungen gibt. 


Abbild. 1. 
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Schematisches Übersichtsbild der Innervation der Niere. 


Die gleiche Mannigfaltigkeit zeigt sich auch in der Verteilung 
der großen Ganglien. Sieht man manchmal die beiden Semilunar¬ 
ganglien zu einem, dann Ganglion solare benannten, vereint, so 
kann man in anderen Fällen sogar die Ganglia semilunaria in 
einzelne Knoten aufgelöst finden. Ist dies der Fall, so trifft man 
am Beginn der Nierenarterie auf ein solches „abgesprengtes“ 
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Ganglion, das häufig als erstes Renalganglion bezeichnet ist. Im 
Aveiteren Verlauf der Nierennerven sieht man noch einen oder den 
anderen kleinen Knoten eingefügt, stets aber kleine kolbenartige 
Verdickungen, namentlich an den Teilungsstellen der Nervenästchen. 

Die Nerven des Plexus renalis halten sich streng an den Ver¬ 
lauf der Gefäße. Sie umgeben diese mit einem dichten Geflecht, 
sich vielfach verästelnd und zahlreiche Anastomosen eingehend 
(s. Abbildungen 1 und 2). Auch nach dem Eintritt in das Nieren- 


Abbild. 2. 



•Ae rutnyijLerjcJca itt 


Querschnitt durch eine Nierenarterie und den sie begleitenden Nerven. 

parenchym kann man noch makroskopisch die feinen Nervenfasern 
verfolgen, die sich mit den Gefäßen in dem Gewebe aufteilen. Die 
Erforschung der Verteilung der feinsten Nervenzweige innerhalb 
der Niere selbst knüpfen sich an die Namen Retzius (42), 
Kölliker (29), auch Disse (11) und vor allem Smirnow (49). 
Letzterem, der jahrelanges Studium dieser Aufgabe widmete, ver- 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



104 


Sbnxeb 


danken wir die genaue Kenntnis der Endaufteilungen der Nerven 
namentlich in den Harnkanälchen. Nach den Untersuchungen dieser 
Forscher verzweigen sich die Nerven auch in der Niere selbst mit 
den Blutgefäßen und sind mittels geeigneter Färbung (Methylenblau¬ 
färbung und Golgi-Methode) bis in die kleinsten Kapillaren, die 
Vasa afferentia und efferentia zu verfolgen. In allen diesen Ge¬ 
fäßen sollen sich den glatten Muskelzellen anliegende, motorische 
Nervenendigungen darstellen lassen. Smirnow hat außerdem im 
Gefäßknäuel des Glomerulus zarte Nervenfasern gesehen, ebenso auf 
der Glomerulusraembran zahlreiche feine Nervenendigungen. Von den 
arteriellen Nervengeflechten stammen auch nach Angabe des ge¬ 
nannten die Fasern, die zu den Harnkanälchen in Beziehung treten. 
Diese feinsten, marklosen Nervenfasern bilden ihrerseits um die 
Harnkanälchen ein Geflecht, von welchem kleine büschelförmige 
End Verzweigungen auf der Membrana propria des Harnkanälchens 
ausstrahlen. Smirnow, welcher letztere an den Tubuli contorti 
nachgewiesen hat, bezeichnet sie als epilemnale Endverzweigungen. 
Aber auch zwischen die sekretorischen Zellen der Harnkanälchen 
sollen feinste Nervenendgebilde eintreten — hypolemnale Nerven¬ 
endigungen — ganz analog den sekretorischen Nervenendigungen 
der Speicheldrüsen. Sie finden sich ferner in den Tubuli recti, wie 
contorti, in ähnlicher Form auch in den Sammelkanälchen. Es ist 
noch zu bemerken, daß Smirnow und Kölliker auch sensible 
Endorgane in der Niere gesehen haben wollen, und zwar in der 
glatten Muskulatur des Nierenbeckens und im Bindegewebe der 
Adventitia und Media aller Nierengefäße, auch der der Niereukapsel. 
Smirnow kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu der Über¬ 
zeugung, daß im Nierenparenchym sowohl sekretorische wie sensible 
Nervenfasern enthalten sind. 

Was die Struktur der hier in Betracht kommenden Nerven 
anbelangt, so sind sie im Nierenparenchym selbst fast ausschließlich 
marklos. Nur ganz vereinzelt konnte ich diinne markhaltige Fasern 
konstatieren, dagegen schienen die markhaltigen Fasern im Gebiete 
der Nierenkelche und des Nierenbeckens häutiger zu sein. Smirnow 
beschreibt das Vorkommen von markhaltigen Elementen in der 
Nierenkapsel. Eine Bestätigung dieses Befundes ist mir nicht ge¬ 
lungen. Daß außerhalb der Niere nicht wenige markhaltige Fasern 
zu dem Organ hinziehen, ist eine Tatsache, die durch das Mikro¬ 
photogramm (vgl. Abbildung 3 auf Tafel III) gut illustriert wird. 
Hier sieht man auch neben feinen markhaltigen Fasern solche mit 
breiten Markscheiden. Zwischen den Nervenbündeln liegen zahl- 
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reiche eingelagerte Ganglienzellen, die bei dieser Färbung fortsatzlos 
erscheinen. 

Über die Ganglienzellen, die man in größeren Mengen in den 
sog. Nierenganglien, in kleinerer Anzahl in den kleinen Nerven- 
verdickungen (vgl. Abbildungen 2 und Fig. 3 auf Tafel III) antrifft, 
ist bisher relativ wenig Genaues bekannt geworden. Nur S m i r n o w 
wieder beschreibt sie als multipolare Zellen mit vielen Fortsätzen, 
wahrscheinlich dem sympathischen System zugehörig. Ein wesent¬ 
lich besseres Bild als mit den von S m i r n o w angewandten Färbe¬ 
methoden erhält man von dem morphologischen Verhalten dieser 
Zellen, wenn man sich bei der Färbung der Silbermethode be¬ 
dient. Die Zellen stellen sich dann als rundliche oder ovale Gebilde 
dar. Von ihnen gehen zahlreiche Fortsätze aus, die man mehr oder 
weniger weit im Gewebe verfolgen kann. Teils lösen sich diese 
nach kurzem Verlauf in eine Reihe feiner Äste auf (vgl. Abbildung 5 
auf Tafel IV), teils schließen sie sich vorbeiziehenden Nervenfasern 
an, wie dies besonders schön auf Abbildung 6 auf Tafel IV zu 
sehen ist. Erstere treten scheinbar zu den Fortsätzen benach¬ 
barter Zellen in Beziehung und bilden mit diesen dichte Geflechte 
(Abbildung 4 und 5 auf Tafel III u. IV). Ein als Achsenzylinder 
gekennzeichneter Fortsatz läßt sich selten mit Sicherheit nach weisen; 
doch glaube ich den Fortsatz der Ganglienzelle auf Fig. 6, welcher 
sich dem vorbeiziehenden Nerven anschließt, als solchen ansprechen 
zu dürfen. Der Zelleib selbst hat, wie man bei einigen nicht 
zu stark gefärbten Präparaten unterscheiden kann, eine wabige 
Struktur; Kernbläschen und Kernkörperchen lassen sich mit Kern¬ 
färbungsmethoden besser darstellen, wie mit der Bielschowsky’schen 
Färbung. Die Kapsel, wo eine solche deutlich ausgeprägt ist, wird 
von den Fortsätzen durchbrochen. 

Die Ganglienzellen, die sich in den größeren Ganglienknoten, 
ferner auch im Verlauf der Nerven selbst eingelagert in so außer¬ 
gewöhnlich großer Anzahl finden, haben stets den gleichen Typus, 
wie er hier beschrieben wurde. Sämtliche Schnitte aus den ver¬ 
schiedensten Teilen des Nierenplexus und der Nierennerven bis 
dicht vor dem Eintritt in das Nierengewebe — innerhalb des 
Nierenparenchyms habe ich keine Ganglienzellen mehr nachweisen 
können — bieten dasselbe Bild von Ganglienzellen, das vor allem 
durch die sternförmig ausstrahlenden Fortsätze charakterisiert wird. 
Sie gleichen darin völlig dem in den Bauchganglien zu findenden 
Typus von Ganglienzellen und gehören wie diese zweifellos zu den 
sympathischen. 
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Physiologie. Einfluß der Vagus und Splanchnicus auf 

die Nierensekretion. 

Dem anatomischen Aufbau nach muß demnach die Niere in der 
Hauptsache Nerveneinflüssen auf dem Wege des Splanchnicus und 
des Vagus zugänglich sein. Schon vor vielen Jahren herrschte Inter¬ 
esse dafür, welcher Art diese von den beiden Nerven zu erreichen¬ 
den Wirkungen seien. 

So stellte Goll(19) schon im Jahre 1854 in dieser Richtung 
hin Versuche an. Er sah aber bei Durchschneidung resp. Reizung 
des Vagus eine Änderung in der Menge der Harnsekretion nur 
in Parallele mit dem fallenden oder steigenden Blutdruck auf- 
treten, eine Beobachtung, die später Eckhard t (1869) (13) bestätigen 
konnte. Weiterhin hat Masius(32) sich mit diesem Problem be¬ 
schäftigt. Er kam zu der Überzeugung, daß im Vagus vasokon- 
striktorische Fasern zur Niere ziehen; nicht allein, weil eine 
Reizung des Vagusstumpfes zur Verminderung der Harnausscheidung 
führte, sondern besonders auch, weil dieser Effekt dannausblieb, wenn 
der Vagus durch Chloralbydrat oder Atropin gelähmt wurde. Im 
gleichen Sinne sprechen sich Arthaud und Butte(3) aus. Sie 
beobachteten bei Reizung des Vagus, gleichgültig, ob sie oberhalb 
oder unterhalb des Herzens stattfand, eine offensichtliche Hemmung 
der Urinsekretion zugleich mit vermindertem Blutabfluß aus der 
Nierenvene. Während anfangs Blutdrucksenkung bestand, steigerte 
sich der Blutdruck nach einigen Minuten bei fortdauernder Oligurie. 
In neuerer Zeit haben auch Schneider und Spiro(47) die An¬ 
wesenheit von vasomotorischen Fasern im Vagus bestätigt. Die 
Harnabsonderung wurde durch Vagusreizung gehemmt, auch ohne 
daß Blutdrucksenkung sich einstellte. Und zwar erstreckte sich 
die Wirkung auf beide Nieren bei einseitiger Reizung, was wohl 
darin seinen Begründung hat, daß der N. vagus vor seiner Be¬ 
teiligung an der Innervation der Bauchhöhle zahlreiche Anastomosen 
unter sich bildet. Anten (2) sah gleichfalls bei Vagusreizung ein 
Nachlassen der Harnsekretion, bei Durchschneidung eine Steigerung 
der Diurese. Er glaubte aber aus dem Grunde keine vasomoto- 
riclie Wirkung auf die Niere annehmen zu können, weil das Volumen 
der Niere keine Veränderung dabei erlitt, ein Schluß, der nicht zu¬ 
lässig ist, nachdem Gottlieb und Magnus(20), sowie Löwi(30) 
bewiesen haben, daß eine stärkere Durchblutung der Niere mit 
konsekutiver Diurese auch ohne Volumensvermehrung dieses Organes 
möglich ist. Aus demselben Grunde wird man wohl der Ansicht 
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Bradford’s(7) nicht beipflichten können, der eine Nichtbeteiligung 
des Vagus an der Niereninnervation daraus schloß, daß eine Vagus¬ 
reizung keine onkometrisch feststellbare Volumensveränderung 
hervorrief. 

Die Experimente, die sich mit der Frage der Vaguswirkung 
auf die Nierensekretion beschäftigen, sind, wie wir gesehen haben, 
nicht durchaus eindeutig zu erklären. Doch kann man wohl nicht 
leugnen, daß ihm ein Einfluß auf die Harnausscheidung zukommt. 
Mit der Mehrzahl der Untersucher werden wir diesem eine vaso- 
konstriktorische Wirkung zuzuschreiben haben. Daß daneben noch 
eine direkte sekretorische Wirkung besteht, ist wohl möglich, aber 
zum mindesten noch nicht bewiesen. 

Zahlreicher sind noch die Versuche, die sich mit der Fest¬ 
stellung der Wirkung des Splanchnicus auf die Nieren be¬ 
schäftigen. Die ersten gehen auf Claude Bernard(9) zurück, 
der nach Splanchnicusdurchschneidung Polyurie auftreten sah. 
Eckhardt konnte diese Entdeckung durch eine Keihe von Ex¬ 
perimenten bestätigen. Unter weiteren Versuchen in dieser Frage 
verdienen die Bradford’s die größte Beachtung. Durch syste¬ 
matische Reizung der Rückenmarkswurzeln beim Hunde bestimmte 
er, welchen Anteil die einzelnen Wurzeln an der Niereninnervation 
hätten, und kam dabei zu folgenden Resultaten: Vom 6. Dorsal- 
bis zum 2. Lumbalnerven läßt sich durch Reizung der vorderen 
Wurzeln eine Einwirkung auf das Nierenvolumen erzielen. Und 
zwar bei gewöhnlicher faradischer Reizung eine Verkleinerung, am 
stärksten in der Höhe des 10.—13. Dorsalsegments. Bei Reizung 
der untersten Dorsalwurzeln mit ganz langsamen Schlägen trat 
eine Vergrößerung der Niere ein als aktive Dilatatorenwirkung, 
welch letztere auf schwache, in größeren Intervallen erfolgende 
Reize leichter ansprachen als die Vasokonstriktoren. Bei Reizung 
des Splanchnicus selbst erhielt Bradford eine Verkleinerung 
des Nierenvolumens, den gleichen Effekt aber auch bei Reizung 
mit geringen Frequenzen, was er dadurch erklärt, daß bei dieser 
Art der Reizung die Vasodilatatoren der Darmgefäße zugleich mit¬ 
gereizt werden, somit dann das Blut der Niere in den Darm ab¬ 
strömt. 

Eine weitere bemerkenswerte Tatsache stellten Bur ton 
Opitz(8) und seine Mitarbeiter durch eine Reihe von Versuchen 
sicher, daß nämlich die Innervation der Niere durch den Splanch¬ 
nicus streng einseitig stattfindet. Reizung des Splanchnicus der 
einen Seite führte nur zur Verkleinerung des Organes der gleichen 
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Seite. Endlich soll nicht unerwähnt bleiben, daß Grek(21) bei 
einseitiger Splanchnicusdurch t r e n n u n g nach vorausgegangener 
Salzfütterung auf der gleichen Seite gesteigerte Urinsekretion mit 
vermehrter, relativer und absoluter Chloridausscheidung feststellen 
konnte. Reizte er den Splanchnicusstumpf, so trat ein fast völliges 
Versiegen der Harnabsonderung ein. 

Über die Teilnahme des Splanchnicus an der Niereninnervation 
sind wir nach den vorliegenden Versuchen im ganzen gut unter¬ 
richtet. Seine Mitwirkung bei der Änderung der Nierensekretion 
läßt sich als rein vasomotorische erklären. Jedenfalls geht bei 
Durchschneidung resp. Reizung dieses Nerven die Polyurie resp. 
Oligurie parallel mit der An- und Abschwellung des Organes. 
Daß durch die Hyperämie eine Steigerung der sekretorischen Funk¬ 
tionen des Tubuliepithels außerdem veranlaßt wird, ist wohl mög¬ 
lich, aber nicht erwiesen. Vielleicht könnte man den letzt¬ 
erwähnten Versuch von Grek in diesem Sinne verwerten, falls man 
den Tubuli den Sitz der Kochsalzausscheidung einräumen will. 

Der Einfluß, der sich auf dem Wege des Vagus und Splanch¬ 
nicus auf die Harnausscheidung erreichen läßt, ist demnach ein 
gleichsinniger, eine Tatsache, die befremdlich erscheint, ist man 
doch gewohnt in den beiden verschiedenen Systemen zugehörigen 
Nerven stets Antagonisten zu sehen. Doch ist dazu zu bemerken, 
daß mir noch nicht erwiesen erscheint, daß der Antagonismus des 
Grenzstranges zum autonomen und sakralen System sich auch auf die 
Vasomotoren der von ihnen versorgten Organe erstreckt, mit Aus¬ 
nahme der Genitalorgane. Bei den Gedärmen scheint in der Haupt¬ 
sache der Splanchnicus der Herr über die Gefäße zu sein. Eine 
Beteiligung des Vagus ist zum mindesten noch nicht einwandfrei 
erforscht. Wir haben uns also vorzustellen, daß die Nierengefäße 
sich — wie alle Blutgefäße — in einem Tonus befinden, der vor 
allem vom Splanchnicus aus, mit großer Wahrscheinlichkeit auch 
vom Vagus aus aufrecht erhalten wird. Es wäre nun nach der 
Feststellung des Einflusses dieser beiden Nerven interessant zu er¬ 
fahren, in welchem Verhältnis die durch sie zu erzielenden Wir¬ 
kungen zueinander stehen, so z. B. den Einfluß des Vagus auf die 
Niere nach Splanchnicusdurchtrennung kennen zu lernen, doch fehlen 
diesbezügliche Untersuchungen. Auch muß man aus dem gleichen 
Grunde es dahingestellt sein lassen, ob einzelne Gefäßgebiete, die 
ja wie die Vasa afterentia oder etferentia allein für sich zu einer 
gesteigerten Diurese führen könnten, einem speziellen Einfluß des 
einen oder des anderen Nerven unterliegen. 
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Ob endlich neben den vasomotorischen Fasern im Vagus und 
Splanchnicus rein sekretorische Fasern verlaufen, ist durch physio¬ 
logische Untersuchungen nicht erwiesen. 1 ) Allein der Nerven- 
reichtum der Niere und vor allem die durch Smirnow sicher¬ 
gestellten anatomischen Beziehungen der feinsten Nervenendigungen 
zu den Epithelien der Tubuli, die in ihrem Verhalten an die 
sekretorischen Nervenendigungen in den Speicheldrüsen gemahnen, 
machen es sehr wahrscheinlich, daß auch in der Niere sekretorische 
Nerveneinflüsse bestehen. Möglicherweise drängt das sofort auf 
Nervenreiz einsetzende und beherrschende Vasomotorenspiel die 
feineren sekretorischen Leistungen des Nierenepithels völlig in den 
Hintergrund und entzieht sie dem Nachweis. Es wäre nicht un¬ 
möglich, daß auch hier der sonst beinahe gesetzmäßige Antagonismus 
zwischen sympathischem und autonomem System bestünde. 

Die reflektorische Beeinflussung der Nieren¬ 
sekretion. 

Die auf nervösem Wege zu erreichende Wirkung auf die Nieren¬ 
sekretion — wie wir gesehen haben hauptsächlich eine Vasomotoren¬ 
wirkung — dient wohl ausschließlich dem Begulationsmechanismus 
im Körper. Dieser ist an Reflexe gebunden und gehorcht den für 
Reflexe gültigen Gesetzen, speziell dem der Vasomotoren. Dieser 
reflektorische Mechanismus ist bei der Niere ein außerordentlich 
vielseitiger. 

Alltägliche Beobachtungen lehren, daß bei Abkühlung der Haut 
eine Hemmung der Harnausscheidung stattfindet, bei Erwärmung 
(warmes Bad) eine Steigerung. Eine direkte Einwirkung der Tempe¬ 
ratur auf die Niere ist wegen der tieferen Lage des Organes, als auch 
deswegen unwahrscheinlich, weil die Einwirkung wenigstens bei der 
Kälte nur eine ganze geringe Zeit stattzufinden braucht. Sie kommt 
vielmehr auf reflektorischem Wege zustande. Experimentell sind diese 
geläufigen Beobachtungen durch Wertheimer (57) festgelegt. Kälte¬ 
applikation auf die Haut des Versuchstieres rief eine sichtliche 
Verkleinerung des Nierenvolumens mit Abnahme des Druckes in 
der Nierenvene hervor. Nach Durchreißung der Nervenverbindungen 
der Niere verliefen die Druckschwankungen in der Vena renalis 

1) Die Beobachtung von Magyary-Kosso (31), daß beim Phloridzin¬ 
diabetes nach Darchschneidang der Nierennerven die Zuckerausscheidung auf 
ein Minimum herabsinkt, wäre vielleicht geeignet, die Annahme sekretorischer 
Fasern physiologisch zn begründen; doch stößt die Erklärung des Phloridzin¬ 
diabetes selbst bekanntlich noch anf große Schwierigkeiten. 
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den Schwankungen des Aortendruckes parallel. Delezenne (10) 
bestätigte diese Feststellungen insofern, als auch er bei Hunden 
durch Abkühlung eine Verminderung der Harnsekretion beobachten 
konnte, auch wenn vorher Diuretica gegeben waren. Dieser 
angiospastische Reflex hält meist nur kurze Zeit an, um dann einer 
Erschlaffung der Nierengefäße Platz zu machen, die ihrerseits zur 
gesteigerten Diurese führt. Hier verdient die exzeptionelle Beob¬ 
achtung Hörder’s (25) erwähnt zu werden. Dieser sah nach einem 
Sturz ins Wasser eine tödlich endende völlige Anurie auftreten. 
Die Obduktion ließ die Nieren völlig intakt erscheinen. Man ist 
zwar versucht, diesen Fall nicht als rein angiospastische Anurie 
anzusehen — sie dürfte wohl bei so langer Dauer nicht ohne 
Nierenschädigung ausgehen — sondern mit einer direkten Hemmung 
der Sekretion auf nervösem Wege in Zusammenhang zu bringen. 

Roy und Cohn heim (45) beobachteten nach Reizung des 
zentralen Endes durchschnittener Nierennerven eine Ver¬ 
kleinerung der Niere, ebenso nach Reizung des zentralen Ischia- 
dicusstumpfes, ein Experiment, das Bradford mit demselben 
Erfolg ausführte. Das gleiche Phänomen war weiterhin zu kon¬ 
statieren bei Reizung des zentralen Stumpfes des Vagus und eines 
Interkostalnerven. 

Dem Arzte bekannter ist die reflektorische Einwirkung auf 
die Niere vom Ureter aus. Es ist auch ein sensibler Reiz, der diesen 
Reflex auslöst Eine häufige Beobachtung am Krankenbett lehrt, 
daß es bei Nierersteinkolik zu einer stunden-, ja tagelangen Anurie 
kommen kann. Auch diese Erscheinung ist, da sie nachgewiesener¬ 
maßen bei einseitig eingeklemmten Steinen vorkommt, ein reflek¬ 
torischer Vorgang, d. h. höchstwahrscheinlich ein reflektorischer 
Krampf der Nierenarterien. Eine Abknickung oder Kompression 
eines Ureters, wie auch die Verletzung einer Niere können den¬ 
selben Effekt haben Um nur einige Beispiele zu diesem viel er¬ 
örterte Thema anzuführen, so beobachtete Israel periodisches 
Auftreten von kompletter Anurie bei intermittierender Hydronephrose, 
die durch Ureterenknickung infolge einseitiger Wanderniere her¬ 
vorgerufen wurde. Blum berichtet über einen Fall von totaler 
Anurie nach einer Totalexstirpation des Uterus, bei der versehentlich 
ein Ureter mit unterbunden war. Auch nach Ureterenkatheterismus 
hat man nicht selten völliges Sistieren der Urinabscheidung auf¬ 
treten sehen. Doch daß auch ein derartiger Eingriff zur Polyurie 
führen kann, hat .schon Eckhardt bei Tierversuchen, ferner 
Steyrer (53) und Kaps am m er (28) beim Menschen beschrieben. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Über die Innervation der Niere. 


111 


Es besteht hierbei anscheinend eine individuelle Verschiedenheit 
und Empfindlichkeit. 

Die Beeinflussung der Nierensekretion durch schmerzhafte 
Reize steht ganz in Parallele mit dem Einfluß des Schmerzes auf 
andere Organe, so auf die Tränen- oder Speicheldrüsen, auf die 
Vasomotoren des Gesichtes, auf die Herztätigkeit und die Magen- 
und Darmbewegungen. 

Zentrale Beeinflussung der Nierensekretion. 

Wie von der Peripherie, so läßt sieh auch vom Zentralnerven¬ 
system aus die Nierensekretion beeinflussen, eine Tatsache, die uns 
seit den klassischen Versuchen von Claude Bernard geläufig 
ist Seine Experimente lehrten, daß eine Läsion des Bodens des 
IV. Ventrikels etwas oberhalb der Stelle des Zuckerstichs zur 
Polyurie führt. Eckhardt widmete dieser Erscheinung ein ein¬ 
gehendes Studium. Er erhielt nicht nur bei der Piqüre eine 
Steigerung der Urinabscheidung, sondern auch bei Reizung des 
Kleinhirnwurmlappens, der der Rautengrube aufliegt. Von der 
Polyurie, die nach Splanchnicusdurchtrennung eintritt, unterscheidet 
sich diese zentral bedingte durch die Gestaltung der Ausscheidungs¬ 
kurve, die steil ansteigt und ebenso abfällt; sie dokumentiert sich 
damit als ein auf Reizwirkung zurückzuführendes Symptom. Die 
Tatsache, daß Eckhardt die diuretische Wirkung des Zuckerstiches 
auch nach Zerreißung der zur Niere hinführenden Nerven gesehen 
haben wollte, ist wohl nur damit zu erklären, daß es ihm wohl 
nicht gelungen war, sämtliche in Betracht kommenden Nerven, 
die z. T. in der Adventitia gelegen sind, auszuschalten. Kahler (27) 
konnte die Feststellungen Eckhardt’s dahin erweitern, daß er 
auch durch dauernde Reizung — durch Auflegen einer Spur Silber¬ 
nitrat auf die Stelle des Zuckerstichs — eine lange Zeit anhal¬ 
tende Harnvermehrung erzielte. In neuerer Zeit hat Finkeln¬ 
burg (14) diese Fragen experimentell nachgeprüft und bestätigt. 

Diese Versuche an Tieren leiten uns hinüber zu zahlreichen 
klinischen Beobachtungen, zu den durch Gehirnaffektionen bedingten 
Polyurien. Es sind vor allem Schädeltraumen, Geschwülste und 
entzündliche Prozesse, die als auslösendes Moment in Betracht 
kommen. Es kann hier nicht der Ort sein, einzelne Fälle 
anzufuhren. (Zusammenstellungen siehe bei G e r h a r dt (18), 
Ebstein(12), Finkelnburg (14), Schümann (48).) Alle älteren 
Fälle müssen wohl aus dem Grunde ausscheiden, weil die Unter¬ 
scheidung zwischen primärer Polydipsie und primärer Polyurie 
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nicht mit der nötigen Schärfe durchgeführt ist. Daß die Trennung 
dieser beiden Störungen trotz E. M e y e r ’s (34) sehr verdienst¬ 
vollen Arbeiten noch auf große Schwierigkeiten stoßen kann, 
beweist der Fall Schwenkenbecher’s(49). Hier wies eine an 
sicherer primärer Polydipsie leidende Psychopathin zeitweise eine 
Beeinträchtigung des Konzentrationsvermögens der Niere auf. Nach 
Finkelnburg sollten zwar gerade die zentral bedingten Poly¬ 
urien sich von dem idiopathischen Diabetes insipidus bei der die 
Funktionsstörung nur in der Niere gelegen sein soll, dadurch 
unterscheiden, daß bei ersteren das Konzentrationsvermögen in 
weitem Umfange erhalten bleibt. Doch wird die Richtigkeit dieser 
Behauptungen von anderer Seite bestritten. 

Es liegt sehr nahe, alle Fälle von zentralem Diabetes insipidus 
mit dem Phänomen der Polyurie beim Zuckerstich in Beziehung zu 
bringen. Doch hat schon Kahler auf die Bedenken aufmerksam 
gemacht, die dieser Annahme entgegenstehen. Man muß diesem 
Autor von vornherein darin Recht geben, daß einwandfreie, den 
besprochenen Tierexperimenten analoge Beobachtungen noch nicht 
gemacht worden sind, daß wohl in der hinteren Schädelgrube lokali¬ 
sierte Gehirnaffektionen zu Polyurie führen können, aber nicht 
einmal in der Mehrzahl der Fälle es tun. Es kann ja gar kein 
Zweifel sein, daß die bestimmte Stelle in der Rautengrube. — 
aber nicht nur diese, sondern nach den neuesten Forschungen 
A s c h n e r’s (1) auch der Boden des 3. Ventrikels — einen wesentlichen 
Einfluß auf die Harnabsonderung hat ’), aber über den Mechanismus 
dieses Vorganges sind wir noch im unklaren. Man hat vielfach 
angenommen, in der Rautengrube sei ein Nierenvasodilatatoren- 
zentrum vorhanden, welches bei der Stichverletzung gereizt würde. 
Jch glaube nicht, daß man mit der Einführung des Begriffes „Zen¬ 
trum“ viel für die Erklärung des fraglichen Vorganges gewonnen 
hat. Setzen doch schon die räumlichen Verhältnisse in der Rauten¬ 
grube der Annahme verschiedener vasomotorischen Organzentren 
Bedenken entgegen. Hi gier (74) sieht in der Polyurie der 
Piqure eine Lähmung der visceralen Nierenfasern des Vaguskernes, 
die sonst sekretionshemmend wirken sollen. Wir haben gesehen, 
daß die Annahme von sekretionshemmenden Fasern zunächst nur 

1) Amu. bei der Korrektur: Bei Besprechung eines Falles von Hypophysis- 
tunior mit Diabetes insipidus macht E. Meyer (Strabburg) die Mitteilung, daß 
sich vom IV. Ventrikel aus nach experimentellen Untersuchungen seiues Assi¬ 
stenten Hi uz manu die Urinkonzentration beeinflussen lasse (Deutsche med. 
Wochensehr. 1912 Nr. 50)J 
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in der Theorie existiert und absolut unbewiesen ist. Auch ist die 
Pipüre eher ein Reiz- als ein Lähmungsvorgang. Am plausibelsten 
ist es wohl noch analog dem Zustandekommen der Zuckerausschei¬ 
dung beim Zuckerstich auch bei der zentral bedingten Polyurie 
eine Mobilisierung eines inneren Sekretes auf nervösem Wege, das 
seinerseits diuretisch wirkt, anzunehmen. Daß dies ebenfalls Adre¬ 
nalin ist, ist unwahrscheinlich; daran kann auch die Beobachtung 
Stnber’s (54) nichts ändern. Dieser Autor sah in einem Fall 
von Diabetes insipidus schubweises Auftreten gefäßverengernder 
Substanzen im Blut, die er als Adrenalin deutet. Nun soll aber 
Adrenalin nach Ogawa (37) nur in ganz bestimmten, geringen 
Konzentrationen gefäßerweiternd in der Niere wirken, außerdem 
fehlen in dem Fall Stuber’s alle anderen, für Adrenalinwirkung 
spezifischen Symptome. Mehr für sich hat der Erklärungsversuch 
von E. Frank (16); wenn er auch nicht alle Fragen zu lösen im¬ 
stande ist, so scheint er doch Klarheit in die gar nicht seltenen 
Kombinationen von Hypophysenaffektionen mit Diabetes insipidus 
zu bringen. Pituitrin, das Extrakt aus dem Infundibularteil der Hypo¬ 
physis hat eine ausgesprochene, Nierenvasodilatatorische und da¬ 
mit diuretische Wirkung auf die Nierengefaße. Nimmt man an, daß 
durch Reizung dieses Teiles der Hypophyse eine Mehrproduktion des 
Pituitrins erfolgen kann, so ist damit die Polyurie in solchen Fällen 
erklärt. Eine Reizung könnte entstehen durch syphilitische menin- 
gitische Prozesse, durch Narbendruck nach Schädeltraumen, durch 
Geschwülste u. a. Am wirksamsten wird diese Hypothese durch 
die Tatsache gestützt, daß man relativ häufig von Hypophysen¬ 
störungen ausgelöste Symptome (Akromegalie, Fettsucht, Infantilis¬ 
mus) mit Diabetes insipidus vergesellschaftet sieht. So hat sich 
u. a. auch ein früher für idiopathischer Diabetis insipidus gelten¬ 
der Fall E. Meyer’s [nach Reichardt (41)] später als mit 
Hypophysentumor kombiniert entpuppt. Immerhin bleibt noch un¬ 
geklärt. warum es in dem einen Fall zur Polyurie kommt und in 
einem scheinbar ganz gleichartigen, der seiner Lokalisation nach 
zu ganz denselben Reizerscheinungen führten müßte, nicht. Es ist 
zu erwarten, daß die Forschungen der allernächsten Zeit uns auch 
auf dem Gebiete des zentral bedingten Diabetes insipidus weitere 
Aufklärung bringen. 

Von der Großhirnrinde aus will Bechterew (4) einen Einfluß 
auf die Nierensekretion gesehen haben. Daß ein Zusammenhang 
zwischen im Gehirn sich abspielenden Vorgängen und der Niere 
besteht, dafür ist auch das Eintreten von Polyurie nach epilepti- 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 110. Bd. 8 
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sehen Insulten und nach heftigen Migräneanfällen ein Beweis. Wie 
es bei beiden Erkrankungen zu starken vasomotorischen Störungen 
der Hautgefäße, zu abnormen Schweißsekretionen kommen kann, 
so sind nach demselben Gesetz bisweilen auch die Nierenvasomotoren 
dabei beteiligt. 

Auch die Eiweißausscheidung nach einem epileptischen Anfall 
hat man als Folgeerscheinung eines Krampfes der Nierenarterie 
während des Krampfanfalles mit dem in der Rinde ausgelösten In¬ 
sulte in Zusammenhang gebracht. 

Für den Konnex zwischen psychischen Vorgängen und der 
Nierensekretion sprechen die Fälle von transitorischer Polyurie, 
die man bei nervösen, meist auch anderweitig als „Vasomotoriker“ 
gekennzeichnete Individuen findet. Im Zustande der Erwartung 
oder Angst kommt es bei ihnen zu vermehrter Urinabsonderung, 
die wohl zu trennen ist von der nervösen, reinen Pollakurie. Fol¬ 
gende Beobachtung diene zur Illustration: 

Frau S., stets nervös, litt als Kind schon an nervösem Erbrechen, 
kann deswegen auch jetzt noch nicht an Geselligkeit teilnehmen. 

Bei der Entkleidung tritt ein starkes Erythema pudoris auf, ein 
großer roter Fleck bleibt hinter dem Ohr 1 j 4 Stunde lang bestehen. 

Pie Patientin gibt an, daß, wenn sie sich errege oder wegen irgend¬ 
einer Entscheidung in Spannung lebe, der Urin reichlich und so hell 
wie Wasser werde. Ihr Mann, Chemiker, bestätigt diese Beobacbtnng, 
namentlich, daß der Urin zu solchen Zeiten ganz farblos wäre. Frau 
S. versichert, daß es sich nicht um eine häufige Entleerung kleiner 
Harnmengen handle, vielmehr stets um die Entleerung außergewöhnlich 
großer Mengen wasserklaren Urins bei gewöhnlicher Wasseraufnahme. 

Wir werden nicht fehlgehen, die Erscheinung der nervösen 
Polyurie in Parallele zu setzen mit anderen vasomotorischem Sym¬ 
ptomen, wie hier dem Erythema pudoris, was ebenfalls durch eine 
Vorstellung zentral ausgelöst wird. 

Die Empfindungen in der Niere. 

Wir haben bisher lediglich zentrifugale Nerven Vorgänge in 
den Nierennerven betrachtet. Gibt es nun auch solche zentri¬ 
petaler Natur? Nach dem histologischen Aufbau der Nierennerven 
sollte man es meinen; haben wir doch auch markhaltige Fasern 
unter ihnen verlaufen sehen, Fasern, die Kölliker und Langley 
als sensible Bahnen ansprechen; behaupten doch ferner Forscher 
wie Kölliker und Smirnow sensible Nervenendigungen in der 
Niere gesehen zu haben. Aber auch die klinischen Erfahrungen 
sprechen dafür. Nur muß man nicht erwarten hier bei dem vom 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Über die Innervation der Niere. 


115 


visceralen Nervensystem versorgten Organen die gleichen Ver¬ 
hältnisse zu finden wie bei den crebrospinal innervierten. Die 
Empfindungen kommen jedenfalls nur als unangenehme Sensationen 
unter eigenartigen Bedingungen zustande; man möchte sagen, sie 
bilden eine Empfindungsqualität für sich und können nur vage 
lokalisiert werden. Vor allem scheint es dann zu Schmerzen zu 
kommen, wenn die Nierenkapsel irgendwie beteiligt ist — daher 
vielleicht der Nervenreichtum der Kapsel —, so bei der akuten 
Nephritis, wenn die Nierenkapsel gespannt wird, und bei der 
Schrumpfniere, wenn die Kapsel durch Schrumpfung eingezogen ist. 
Die in der Niere ausgelösten Schmerzreize zeichnen sich dadurch 
aus, daß sie in der Regel zu heftigen Irradiationen in anderen 
Nervengebieten führen. Dies ist namentlich von Head studiert, 
und als überempfindliche Zonen bei Nephritiden, bei Nierenkonkre¬ 
menten und Nierenaffektionen jeder Art beobachtet und be¬ 
schrieben. Aber nicht nur zu Schmerzen und überempfindlichen 
Hautzonen können diese Irradiationen sympathischer Nerven auf 
andere führen, sondern auch zu stärkeren Reizerscheinungen. Das 
Zusammentreffen von Nierenaffektionen mit Herpes zoster in den 
entsprechenden Hautzonen, sicher keine zufällige Erscheinung, ist 
wiederholt beschrieben; so von Bittorf (6) und Rosenberg (43) 
bei Nierensteinkolik, bei Infektion einer Ren mobilis durch einen 
Furunkel und bei Ruptur einer Niere von Rosenbaum (44). Es 
endigen augenscheinlich die sensiblen Nerven der Niere im Spinal¬ 
ganglion oder im Hinterhorn, am welchen Orten ja ein starker 
Reizzustand erwiesenermaßen Herpes auszulösen imstande ist. 

Daß auch der umgekehrte Weg beschritten werden kann, daß 
Reizzustände in benachbarten Nervengebieten, wie in den hinteren 
Wurzeln bei der Tabes, zu gleichen Vorgängen in den Nierennerven 
führen können, dafür scheinen klinische Beobachtungen zu sprechen. 
Als Nierenkrisen bezeichnet man heftige Schmerzattacken in der 
Nierengegend, die ähnlich wie andere Krisen Tabiker befallen 
i Senator (50), Oppenheim (38)). Weniger bekannt scheint mir 
zu sein, daß während gastrischer Krisen Eiweiß im Urin auftreten 
kann. Ich möchte hier eine Beobachtung mitteilen, die auf der 
innern Abteilung des Augsburger Krankenhauses gemacht weiden 
konnte. Eine Tabikerin, die wiederholt wegen gastrischer Krisen 
aufgenommen wurde, schied jedesmal während der Dauer dieser 
Krisen Eiweiß im Urin aus, bald nach dem Anfall war der Harn 
wieder eiweißfrei. Die Erklärung, die Albuminurie auf einen vor¬ 
übergehenden Angiospasmus in der Niere, analog solchen Gefäß- 
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hypertonien in anderen Organen bei tabischen Krisen, zurückzu¬ 
führen, liegt nahe. 

Die paradoxe Schmerzlokalisation, die zu verhängnisvollen 
Irrtümern führen kann, gehört auch in dieses Kapitel. Blum (5) 
berichtet über eine ganze Reihe selbstbeobachteter und ander¬ 
weitig veröffentlichter Fälle, bei denen der Schmerz nicht in der 
betroffenen, sondern in der kontralateralen Seite empfunden wurde, 
ja einmal soll sogar die Palpation der erkrankten Niere Schmerzen 
in der entgegengesetzten Nierengegend ausgelöst haben. 

Pharmakologische Einwirkung auf die Nieren¬ 
innervation. 

Die Zahl der Arzneimittel, die die eigentliche Innervation 
der Niere beeinflussen, ist recht gering. Nach den Untersuchungen 
der Pharmakologen wirken wohl die meisten Stoffe — wie die der 
Puringruppe — deren sich die Therapie zur Anregung der Nieren¬ 
sekretion bedient, ohne Vermittlung der Nerven auf die Nieren 
selbst ein, also auch noch bei der ausgeschnittenen Niere. Nur 
beim Koffein ist noch eine zentrale und zwar vasokonstriktorische 
Beeinflussung sichergestellt, die aber mehr oder weniger durch die 
peripherisch ansetzende vasodilatatorische Wirkung verdeckt wird. 
Dem zentral im Rückenmark wirkenden Krampfgift Strychnin 
kommt auch eine vasokonstriktorische Einwirkung auf die Nieren¬ 
gefäße zu. Das Adrenalin, dessen Angriffspunkte man in die 
sympathischen Endapparate der Blutgefäße verlegt, hat in der 
Regel eine Vasokonstriktion der Nierengefäße mit folgender Oligurie 
zur Folge. Nach Ogawa (37) hat das Adrenalin aber auch einen 
Einfluß auf die rezeptiven Elemente der Vasodilatatoren. Bei An¬ 
wendung bestimmter Konzentrationen überwiegt die Erregung der 
Dilatatoren, und es kommt zur gesteigerten Diurese. 

Auch Schlayer (46) hat bei Adrenalininfusion nach anfäng¬ 
licher Vasokonstriktion, Vasodilatation der Nierengefäße eintreten 
gesehen. 

Die von Thompson (55) behauptete Hemmung der Harn¬ 
sekretion nach Atropingaben ist nach Löwi (33) noch nicht 
bewiesen. Policard (40), der ebenfalls eine Beeinträchtigung der 
Diurese nach Atropin feststellte, führt dies auf eine Einschränkung 
der Zelltätigkeit des Harnkanälchenepithels zurück, das nach 
Atropinverabreichung charakteristische Veränderungen aufweisen 
soll. Ebenfalls nicht ganz unbestritten ist die Einwirkung von 
Pilokarpin. Jedenfalls ist der Eintritt einer Diurese nach Pilo- 
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karpin nicht sicher als Steigerung der Drüsenfunktion der Niere 
aufzufassen (Löwi). 

Als ein Beweis, wie kompliziert und eigenartig die Nerven- 
endapparate in dem Nierengefaßsystem pharmakologisch reagieren, 
sei endlich die Tatsache erwähnt, daß nach Thompson (55) alle 
vom Splanchnicus versorgten Gefäßgebiete durch Albumosen und 
Peptone infolge Lähmung seiner Endapparate erweitert werden, 
während die der Niere davon verschont bleiben. 

Die Schwierigkeit, die sich der Erforschung der Innervation 
der Niere entgegenstellt, liegt darin, daß das Produkt dieses 
Organes nicht wie das einfacher Drüsen auf einfachem Wege zu¬ 
stande kommt. Wir können also nicht schlechthin von einer 
Nierensekretion sprechen, die so oder so auf nervösem Wege zu 
beeinflussen ist. Vielmehr ist die Nierensekretion ein aus 2 Kom¬ 
ponenten zusammengesetzter Vorgang: ein im Nierengefäßsystem 
sich abspielendes und von ihm abhängiges Geschehnis und eine 
Funktion der Nierenepithelien in den Harnkanälchen. Nur der 
Nerveneinfluß auf die Vasomotoren der Niere ist bisher untersucht. 
Welchen Nerveneinflüssen der drüsige Teil der Niere zugänglich 
ist, ob vor allem hier wie bei den anderen doppelsinnig innervierten 
Organen der Antagonismus zwischen Vagus und Sympathicus ge¬ 
wahrt ist, ist eine ungelöste Frage. Auch die Klinik und die 
Pharmakologie vermag uns diese Frage nicht zu beantworten. Die 
Anatomie ist hier den anderen Wissenschaften um einige Schritte 
voraus. Der große Nervenreichtum der Niere an und für sich, die 
zahlreichen eingelagerten, sympathischen Ganglienzellen, die Nerven¬ 
endigungen in den Gefäßen und namentlich (Smirnow) an den 
Epithelien der Harnkanälchen machen das Bestehen eines mannig¬ 
faltigen Nerveneinflusses auf die Nierensekretion wahrscheinlich, 
dessen feineren Mechanismus uns die Physiologie noch aufdecken muß. 
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Fig. 3. 

Längsschnitt durch einen Nerven des Plexus rentlis. Links vor¬ 
wiegend markhaltige, rechts marklose und markhaltige Nerven. 
Dazwischen eingelagert zahlreiche Ganglienzellen. 



Fig. 4. 

Ganglienzellen aus dem Plexus renalis. 
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Fig. 5. 

Ganglienzellen aus einem kleinen Nietenganglion. Zellen mit sich 
vielfach verzweigenden Fortsätzen. 



Fig. 6. 

Mikrophotogramm von Ganglienzellen aus dem Plexus renalis. 
Links eine Zelle, deren einer Fortsatz sich vorbeiziehenden Nerven¬ 
fasern anschliesst. 
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Aus der medizinischen Klinik Heidelberg. 

Über das Verhalten des Blutzuckers im Fieber. 

Von 

Hermann Freund and Fritz Marchand, 

Assistenten der Klinik. 

Über Hyperglykämie im Fieber liegen einige Mitteilungen 
vor. Die erste von Liefmann u. Stern 1 2 3 ) betrifft vier Fälle 
von Pneumonie mit teils hochnormalen, teils stark erhöhten Werten. 
Davon ausgehend hat dann Hollinger*) bei 24 fiebernden Pa¬ 
tienten — darunter 13 Pneumonikem — Blutzuckerbestimmungen 
ausgeführt, und zwar im wesentlichen mit dem gleichen Resultat 
(vgl. auch Hegler, Vortrag auf der Versammlung deutscher 
Naturforscher und Ärzte 1911 in Karlsruhe*)). 

Die Frage nach den möglichen Beziehungen zwischen Fieber 
und Blutzuckergehalt ist in verschiedener Richtung kompliziert. 
Einerseits besteht bei infektiösem Fieber stets die Schwierigkeit, die 
infektiösen Schädigungen als solche von der Temperatursteigerung 
zu trennen. Auf der anderen Seite wissen wir noch nicht sicher, 
wie weit die Körpertemperatur an sich den Blutzucker verändert. 
Unterkühlung führt wohl sicher zu Hyperglykämie; aber auch über¬ 
hitzte Tiere scheinen eine Steigerung des Blutzuckers zu haben s ). 
Es ist wohl denkbar, daß die Erhöhung der Wärmebildung bei Über¬ 
hitzung und im Fieber mit einem Steigen des Blutzuckers ver¬ 
bunden ist. Daß die Steigerung der Verbrennungen bei der che¬ 
mischen Wärmeregulation mit Blutzuckererhöhung einhergeht, 
haben Lüthje und seine Mitarbeiter 4 ) gezeigt. Über einen 

1) Rioehem. Zeitschr. Bd. I p. 299, 1906. 

2) Deutsches Arch. f. klin. Med. 1908 Bd. 92 p. 217. 

*) Aura, bei der Korrektur: Die soeben in der Biochemischen Zeitschrift von 
Rolly veröffentlichte Arbeit konnte leider nicht mehr berücksichtigt werden. 

3) Senator, Zeitschr. f. klin. Med. 1909 Bd. 67 p. 253; eigene Versuche. 

4) Lüthje, XXII. Kongreß f. inn. Med., Wiesbaden 1905, p. 268 und 
XXIV. Kongreß f. inn. Med., Wiesbaden 1907, p. 264, Embden, Lüthje u. 
Lief in an n, Hofmeisters Beitrage 1901 Bd. 10 p. 265. 
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direkten Parallelismns zwischen Wärmebildung und Blutzucker ist 
aber nichts bekannt. 

Unsere Untersuchungen über den Blutzucker im Fieber wurden 
an 103 Patienten, deren Blut uns zur Verfügung stand, ausgeführt. 
Wir haben zunächst die Fieberversuche nicht berücksichtigt, aber 
von einzelnen Erkrankungen — Pneumonie, Sepsis, Typhus, Tuber¬ 
kulose, usw. — doch ausreichende Zahlen gewonnen, die es ermög¬ 
lichten, die Krankheiten untereinander zu vergleichen. 

Unsere Technik war die von Möckelu. Frank beschriebene x ). 
Wir bestimmten die reduzierende Substanz im Plasma. Die Blut¬ 
entnahme erfolgte fast stets in den späten Nachmittagsstunden 
vor dem Abendessen oder vor dem Mittagessen. Alimentäre Ein¬ 
flüsse, die, wie T a c h a u a ) gezeigt hat, im Fieber eine große Rolle 
spielen, sind daher mit größter Wahrscheinlichkeit auszuschließen. 
Wir benutzten 10—20 ccm Blut; häufig wurden Doppelbestimmungen 
ausgeführt. 

Wir geben zunächst in Tabelle I die an 20 nicht fiebernden 
Patienten, denen aus diagnostischen Gründen Blut entnommen 
wurde, gewonnenen Zahlen wieder: 


Tabelle I. 

Normalblut (Temperatur unter 87°). 


Nr. 

Diagnose 

Blutzucker 

0/ 

Io 

69 

Orthostatische Albuminurie 

0,055 

8ö 

Lues 

0,060 

94 

Neurasthenie 

0,070 

% 

Lues 

0,070 

112 

Normal 

0,070 

103 

Normal 

0,080 

107 

j Neurasthenie 

0,080 

101 

Gonorrhöe 

0.085 

71 

Lumbago 

0,090 

108 

Neurasthenie 

0.091) 

109 

Normal 

| 0,090 

110 

I Normal (geringe Arteriosklerose) 

0.090 

119 ! 

Normal 

0,090 

91 

Herzneurose 

0.100 

72 

Normal 

0,100 

86 

Normal 

0,105 

73 

j Lues 

0.110 

76 

Obstipation 

0.110 

88 

; Lumbago 

0,110 

82 

Normal (ziemlich fett) 

1 0.120 


Im Durchschnitt: 0,089 

Maximum: i 0,120 

Minimum: \ 0,055 


1) Zeitschr. f. physiol. Chemie 1910 Bd. 65 H. 4. 

2 ) Deutsches Arch. f. klin. Med. 1911 Bd. 104 p. 487. 
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Unser Durchschnittswert von 0,089 % entspricht durchaus den 
von anderen Untersuchern gefundenen Werten; bei Schümm u. 
Hegler 1 ) findet sich eine Tabelle der Durchschnittswerte ver¬ 
schiedener Untersucher, die zwischen 0,088 und 0,092 °/ 0 differieren. 

Nach unseren Ergebnissen glauben wir sagen zu können, daß 
0,110% noch zur Norm gerechnet werden muß und daß 0,120% 
fraglich ist. Höhere Blutzuckerwerte sind als hyperglykämisch 
anzusehen. 

Unsere Tabelle II enthält — nach Krankheiten und Tempe¬ 
raturen geordnet — die Blutzuckerzahlen von 103 fiebernden Pa¬ 
tienten. 


Tabelle II. 


Blutzucker fiebernder Patienten. 


Nr. 

Diagnose 

37- 

37,9° 

38- 

38,9° 

39— 

39,9° 

über 40° 

Bemerkungen 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Im-—- BlUt- 
i e P' zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

59 

Pneumonie 

- - 

_ 

38,7 

0,130 

_ 

_ 

- 

_ 


74 

n 

— 

— 

38,4 

0,165 

1 - 

— 

— 

— 


42 

X) 

— 

— 

— 

— 

39,0 

0,130 

— 

— 


77 

n 

— 

— 

— 

— 

39,0 

0,130 

— 

— 

Nephritis 

36 

n 

— 

— 

— 

— 

39,5 

0,150 

— 

— 

haemorrhagica. 

67 

tt 

.— 

— 

— 

— 

. 39,1 

0,120 

— 

— 


87 

ft 

— 

— 

— 

— 

39,7 

0,165 

— 

— 


95 

97 

— 

— 

— 

— 

39,6 

0,120 

— 

— 


99 

97 

— 

— 

— 

— 

39.6 

0,145 

— 

— 


104 

97 

— 

— 

— 

— 

39,9 

0,090 

— 

— 


106 

91 

— 

— 

— 

— 

39,7 

0,100 

— 

I - 


5 

97 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,5 

0,160 


31 

97 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,0 

0,190 


36 

71 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,4 

0,160 


106 

n 

— 

— 

— 


— 

— 

41,0 

0,145 


57 

Typhus abd. 

37,9 

0,070 

— 


— 

— 

— 

— 


2 

97 

— 

— 

38,4 

0,120 

— 

— 

— 

— 


44 

97 

— 

— 

38,8 

0,110 

— 

— 

— 

— 


56 

97 

— 

— 

38,7 

0,08) 

— 

— 

— 



41 

77 

— 

— 

— 

— 

39,0 

0,150 

— 

— 

Graviditiit. 

53 

97 

— 

— 

— 

— 

39,4 

0,155 

— 



60 

>7 

— 

— 

— 

_ 

39,2 

0,090 

— 

— 


62 

„ 

—: 

— 

— 

— 

39,1 

0,100 

— 

— 


64 

n 

— 

— 

— 

— 

39,7 

0,110 

— 

— 


125 

97 

— 

— 

— 

— 

39,1 

0,080 

— 

- . 1 


39 

ti 

— 

— 

— 

— 

39,6 

0,150 

— 

— 

(Paratyphus B) . 

1 

97 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,2 

0,190 


40 

97 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,0 

0,110 


81 

n 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,1 

0,100 


29 

Angina 

37,9 

0,145 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


83 

97 

37,4 

0.110 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


126 

97 

37,5 

0,095 


— 

— 

— 

— 

— 


27 

n 

— 

— 

38,4 

0,085 

— 

— 

— 

— 



1) Mitteilungen aus d. Hamburger Staatskrankenanstalten 1911 Bd 12 p 440. 
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(Fortsetzung von Tabelle II.) 


Xr. 

Diagnose 

37- 

37,9° 

38—38,9° 

39— 

39,9° 

über 40° 

Bemerkungen 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

48 

Angina 

_ 


38,7 

0,090 

_ 

_ 


_ | 

75 

7) 

— 

_ 

38,5 

0,110 

— 

— 

— 

1 

54 

r. 



— 

- 

39,8 

0,130 


_ ! 

68 




— 

— 

39,5 

0,090 

— 

— 

21 

» 

— 

— 


_ 

— 

— 

40,0 

0,100 1 

49 

Sepsis 

_ 

_ 

38,0 

0,085 

_ 

— 


- i 

24 

»• 

— 

— 

38,3 

0,130 


— 

— 


13 

n 

— 

— 

— 

— 

39,0 

0,130 

_ 

— 1 

20 

n 

— 

— 

— 

— 

39,8 

0,140 

— 

- 1 

58 

71 

— 

— 

— 

— 

39,1 

0,120 

— 

' 

1 

80 

rr 

— 

— 

— 

— 

39,6 

0,130 

— 

— 


84 

n 

— 

— 

— 

— 

39,6 

0,110 

— 



84 

n 

— 

— 

— 

— 

39,4 

0,130 

— 



113 

n 

_ 

— 

— 

— 

39,7 

0,140 

— 



13 

n 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,6 

0,160 


20 

r» 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,7 

0,160 


16 

« 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

40,0 

0,170 


117 Polyarthritis 

37,3 

0,095 

— 



_ 

— 

- I 


acuta 








! 

3 

n 

37,9 

0,120 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

Erythema 

127 

r> 

37,4 

0,105 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

nodosum. 

11 

n 

_ 

— 

38,4 

0,110 

-- 

— 

— 

— 


34 

r> 


— 

38,2 

0,165 

— 

— 

— 



35 

n 


— 

38,1 

0,090 

i - 

j - 

— 

— 


46 

*7 

! — 

j - 

38,6 

0,095 

— 

1 _ 

— 

— 


35 

r> 

1 

! — 

— 

— 

39,0 

0,130 

— 

— 


128 

n 

, — 

1 — 

— 

— 

39,0 

0,130 


_ 


30 

Erysipelas 

1 _ 

— 

— 

— 

39,0 

0,115 

— 



52 ' 

n 

| — 

— 

— 

— 

39,4 

0,130 

— 

— 


63 

n 


— 

— 

— | 

— 

— 

40,2 

0,150 


9 

Tnb. pnlm. 

i 37,3 

0,090 

_ 

_ 

_ 

_ 

_ 


. 

14 

71 

37,4 

0,095 

— 

— 

— 

| - 

— 

_ 1 

17 

n 

37,3 

0,090 

— 

— 

' - 

— 

— 

— 

89 

71 

37,2 

0,100 

— 

— 

— 

— 

— 



102 

rj 

37,3 

0,100 

1 

— 

i 

j 

— 

1 — 

— 


15 

n 

— 

— 

38,0 

0,120 

1 

, -- 


— 


18 

n 

— 

— 

38,0 

0,130 

— 

1 

1 _ 

- , 

10 

r 

. 

— 

38,4 

0,120 

— 


— 

- j 

28 

rj 

— 

— 

38,3 

0,120 

— 

I 

— 

— 

37 

71 

_ 

1 _ 

38,7 

0,115 

— 

— 

' — 

— 


45 

71 

— 

i — 

38,8 

0,090 

1 - 

— 

i 

— 


47 

77 



38,7 

0,120 

| - 

— 

i 

— 


61 

M 

— 

— 

38,9 

0,090 

| - 

( - 

i — 

— 

7 

71 

— 

__ 

— 

— 

1 39,8 

10,100 

— ! 

_ 

• 

25 

11 

- 1 

— 


— 

39,4 

0,090 

1 _ 

— 

97 

n 

— 1 

— 1 


— 

39,8 

1 0,130 

1 

1 — 

_ 


111 

Pleuritis 

37,4 

0,095 

_ 1 

_ l 

_ 

1 

_ 

_ 



exsudativa 










116 

— T! 

37,8 

0,090 

— 

— 

— 


— 

— 


120 

n 

87,8 

0,105 

— 

— 

— 

— 

— 

— 


122 

r> 

37,8 

0,090 

— 

— 

— 

— 

— 1 

— 
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(Fortsetzung von Tabelle II.) 


Nr. 

Diagnose 

37- 

37,9° 

38- 

38,9° 

39- 

39,9° 

über 40° 

Bemerkungen 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

Temp. 

Blut¬ 

zucker 

55 

Pleuritis ex¬ 
sudativa 

— 

_ 

38,6 

0,105 

— 

— 

— 



78 

n 

— 

— 

— 

— 

39,9 

0,130 

— 

— 


48 

Tub. enter. 

— 

— 

38,2 

0,150 

— 


— 



93 

Miliartub. 

— 

— 

— 

— 

39,4 

0,100 

— 


Starke Dys- 

23 

„Influenza“ 



38.2 

0,120 

— 

— 

— 

_ 

pnoe. 

(55 

n 

— 

— 

38,6 

0,090 


— 

— 

_ 


8 

Scarlatina 

_ 

— 

_ 

— 

39,5 

0,120 

— 

_ 


70 


— 

— 

-- 

— 

39,0 

0,130 

— 



90 

n 

— 

— 

— 

— 

39,1 

0,110 

— 

— 


4 

Morbilli 

_ 


_ 


_ 

_ 

41,0 

0,240 

t Schwere 

131 


— 


— 


— 

— 

40,5 

0,105 

Pneumonie 

12 

Tetanus 

— 

1 - 

— 

— 

— 

— 

40,0 

0,170 


135 

Meningitis 

epidem. 

1 

— 

1 

_ 

— 

— 

41,3 

0,155 


19 

Enteritis 

37,6 

0,090 

— 

~ 

— 

— 

— 

— 


32 

Lungen¬ 

infarkte 

— 

— 

38,7 

0,120 

— 

j - 

— 

i 

Starke Dys¬ 
pnoe. 

132 

Cholecystitis 

— 

— 

38,0 

0,090 

— 

— 

— ; 

— 

1 

| 

51 

Pyelitis 

— 

— 

— 

— 

39,0 

0,100 j 

i — 



66 | 

n 

— 

! - 

— 

— 

— 

— . 

40,2 

0,135 | 


105 ! 

i 

Diabetes 

insipidus 

37,2 

0.090 


— 

— 

_ 1 

— 

— 


6 

22 

Arthigon- 

tieber 

r> 

37,6 

0,085 

38,8 

0,085 

. 

— 


i 

1 

— 



Tabelle III gibt die Beziehungen, die sich 

zwischen Blutzucker- 


gelullt und Körpertemperatur finden lassen. 

Die unterste Zeile der Tabelle III zeigt deutlich, daß dem 
Ansteigen der Körpertemperatur eine Erhöhung des Durchschnitts¬ 
wertes des Blutzuckers entspricht. Jedoch halten sich die Durch¬ 
schnittswerte bis 39 0 noch in den Grenzen der Norm und auch 
zwischen 39 und 40° ist durchschnittlich noch keine sichere Hyper¬ 
glykämie vorhanden (0,120°/,,). 

Erst über 40° geht sprunghaft der Durchschnittswert des Blut¬ 
zuckers auf 0,147 und 0,180% in die Höhe, steigt also sehr viel 
schneller als die Temperatur. 

Wenn man also nur die Durchschnittszahlen betrachtet, so 
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zeigt sich zweifellos eine Abhängigkeit des Blutzuckers von der 
Körpertemperatur; eine eigentliche Hyperglykämie findet sich erst 
bei Temperaturen über 40°, also etwa dort, wo auch nach den 
vorliegenden Untersuchungen ein Überhitzungseiweißzerfall beim 
Menschen einzutreten scheint. 1 ) 

Tabelle III. 

Blutzuckergehalt bei verschiedener Körpertemperatur. 


Durch- ' | 

schnittlicher 0,089% I 0,099% I 0,111% 0,120% 0,147% 0,180% 

Blutzucker- (20 Fälle) j (19 Fälle) , (29 Fälle) (38 Fälle) (14 Fälle) (3 Fälle) 
gehalt I 1 1 

Ein ganz anderes Bild gewinnen wir aber bei näherer Be¬ 
trachtung der Einzelzahlen. 

Tabelle IV enthält die Zahlen der ersten Tabelle nach Krank¬ 
heiten geordnet (soweit es sieb nicht um Einzelfälle handelt). Der 
Vergleich der Stäbe 3 und 6 dieser Tabelle zeigt, daß einzelne 
Krankheiten, so Pneumonie, Sepsis, Erysipel (und wohl auch 
Tetanus und Meningitis) auch bei niederen Temperaturen schon 
hyperglykämische Zuckerwerte haben, daß ferner Typhus abdo¬ 
minalis, Angina, Lungentuberkulose, Pleuritis exudativa nur aus¬ 
nahmsweise mit Hyperglykämie einhergehen, während Polyarthritis 
acuta und Scarlatina in der Mitte stehen. Hervorzuheben ist, daß 
bei den letzten beiden Gruppen einzelne hohe Zuckerwerte gerade 
auch bei niedriger Temperatur beobachtet wurden. Daraus er¬ 
gibt sich die Folge, daß bei dem kleineren Zahlenmaterial, das für 
die verschiedenen Krankheiten vorliegt, unsere Durchschnitts- 

1) Vgl. Linser n. Schmidt, Arch. f. klin. Med. 79 p. 514. 
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40- 40,9 ° 41—41,9° 



zocker 0 „ ' 36 - 36 . 9 " 

37—37,9® , 

38—38,9° 

39-39,9° 

0,05 j in 1 Fall 

- 

_ 


0.06 „ 1 „ 

— 

— 

— 

0,07 1 „ 3 Fällen 

in 1 Fall 

— 

— 

0.08 „ 3 „ 

„ 1 „ 

in 4 Fällen 

in 1 Fall 

0,09 % 5 „ 

„ 10 Fällen 

„ 7 , 

„ 4 Fällen 

0,10 % 3 „ 

* 4 „ 

„ 1 Fall 

„ 5 „ 

0,11 !„ 3 „ 

r 1 Fall 

„ 4 Fällen 

„ 4 „ 

0.12 |J „ 

„ 1 „ 

n 7 „ 

„ 4 „ 

0,13 — 

— 

» 3 r 

,12 „ 

0.14 — 

» 1 „ 


1 n 3 „ 

0,15 — 

— 

r> ^ „ 

„ 4 „ 

0.16 — 

— 

„ 1 Fall 

„ 1 Fall 

0,17 — 

_ 1 

— 

— 

0,19 — 

— 

— | 

— 

0.24 — 

• 

— * 

— 
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werte (Stab 6 der 
Tabelle IV) nur in 
einzelnen Fällen (so 
z. B. beim Typhus) 
einen Parallelismus 
mit der Körper¬ 
temperatur auf¬ 
weisen. 

Wir sehen also, 
daß für den Blut¬ 
zucker im Einzel¬ 
fall die Temperatur 
nur bis zu einem 
gewissen Grade mit¬ 
spricht. Was für den 
Blutzuckergehalt in 
der Hauptsache be¬ 
stimmend ist, sind 
offenbar andere Mo¬ 
mente. Wir haben 
bei unseren Fällen 
darauf geachtet, ob 
der Fieberanstieg 
oder -abfall, ob 
akutes oder lange 
dauerndes Fieber 
von Einfluß auf den 
Blutzucker wäre, 
haben aber dafür 
keinen Anhalts¬ 
punkt gefunden. 

Im allgemeinen 
glauben wir sagen 
zu können, daß die 
Schwere der All¬ 
gemeininfektion der 
Hauptfaktor ist, der 
in Betracht kommt. 
Es dürfte sich also 
bei der Hyperglyk¬ 
ämie im Fieber um 


CO 

O 

P 


9 

P 




vs 

00 . 

»5* 

CD 

e 


cd 

9 

3. 


0 


CD 


HU“ 
v* 2- »3 

^ 'S- 'S 1 

- % “ s gi - 

s P *-< 

g E 

. co 


9 

CD 

9 

5 

o 

9 


I 5 





k~k 


h-k 


k—k 

05 

co 

OS 

05 

CO 

4 ^ 

CO 

IO 

P 

o 

p 

p 

© 

O 

P 

O 

k—* 

k—k 


>—k 


»—k 

k—k 

k—k 

8 

co 

co 

k~k 

o 

8 

O 

cm 

8 

05 

co 

00 

o 


^© 

_© 

_© 

© 

.. o 

© 

©" 

©■ 

o 

© 

©~" 

o 

© 

o"~ 



3 

3 

3 

3 

3 

3 



CM 

CO 

-o 

CO 

C 3 « 

to 

>»3 

1 







P 










3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 


3 


3 

3 

3 

1 -^ 

M 


CM 


1 —k 

H- 

k—k 



1 


1 




3 

£1 


E 


3 

3 

E 




cd“ 

9 





3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

k-* 

CO 

H- 

IO 

CO 


CO 

co 

►*3 

*5 







SL 

p: 

P 

3 

3 

3 

3 

3 


cT 

►— 







9 







p 

P 

P 

P 

O 

P 

p 

P 

7 —k 

7 —k 

7 -a 

7 —a 

1 —k 

7 —k 

7 —k 

►—k 

© 

CM 

o 


8 

4 ^ 

CM 

co 

o 

CM 

•J 

© 

© 

_© 

_© 

o 

o 


o 


©' 

© 

© 

©^ 

©" 




P 

o 

O 

O 

© 

O 

O 

O 

i—» 

'n-k 

s 

s 

g 

"o 

-kJ 

s 

g 

o 

CM 

_© 

o 

Cm 


^© 

Cm 

-..© 

© " 

_© 

© ' 

© 


_ © 
©' 

©" 

© " 

© 

©■ 



_© 

oT' 


9 

to 

1 

CD* 

9 

9 

CO 

P- 

9 


9 

O 

PJ 

ST 

9 


CO 

_© 

o 


o 

s 

cm 


o •— 
co »—> 

CM -k 1 

«-P« - ► 


o 5t 
-o o 

o OS 




o o o o 

'V- "o 

O — cc o 

w» 00 CM CO 


— o 

tO -vl 


J-A 

00 




2 


IO IO CO O 
O CO o -O 


p © c o o p o 

» o to CO 

O CO 00 


CO„ 


o co 

CO«® tOl 


p 

p 

C—a 

7 —k 

co 

1 CJ 5 

co 

1 CO 

© 

©' 



Os 

4- 

■ c 


p 

crs 


c 

X 

CD 


Sg§-© 

^ £17 


Ö5 

c 

•“» 

B 

p 


®L ;*> 


CD 

9* 


B Cb 



OS 

•o 


05 

^ §- 
co £ 

-r s- 

S 2. 

I sf 

s 3 g* 

CO *9 CD 
© CD ^ 

- / OS 

8 s- 2 

I =5 S 

W 2 N 

Cß ~ 9 

» Sr 

. © CD 

•■J 

s 5- 
§* 


PO 

er 

2 - 

ST 

< 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY 0F CALIFORNIA 





Über des Verhalten des Blutzuckers im Fieber. 


127 


ein Analogon der Hyperglykämie durch manche Gifte handeln. So¬ 
weit wir darauf geachtet haben, scheinen hohe Blutzuckerwerte ge¬ 
rade dann vorzukommen, wenn eine starke Urobilinurie eine toxische 
Schädigung der Leber annehmen läßt. Daß bei der Pneumonie 
eine Kohlensäurewirkung mitspielt, ist deshalb unwahrscheinlich, 
weil stark dyspnoische und cyanotische Herzkranke ebensowenig 
wie ein Fall von Miliartuberkulose mit starker Dyspnoe, die wir 
untersucht haben, abnorm hohe Zuckerwerte hatten. 

Zusammenfassend können wir also sagen, daß die häufig zu 
beobachtende Hyperglykämie im Fieber nur zum Teil durch die 
erhöhte Körpertemperatur hervorgerufen ist; das Wesentliche scheint 
die Art und vor allem die Schwere der Infektion zu sein. Der 
erhöhte Zuckergehalt des Blutes ist also als Symptom der Infektion 
neben dem Fieber aufzufassen, ohne in ursächlichem Zusammen¬ 
hang mit der erhöhten Körpertemperatur zu stehen. 
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Aus der inneren Abteilung des Stadt-Krankenhauses Johannstadt 
zu Dresden (dirig. Arzt: Prof. Dr. Rostoski). 

Über den Wert der Karellknr zur Behandlung 
von Kreislaufstörungen. 1 ) 

Von 

Dr. Wittich. 

(Mit 2 Kurven.) 

Seitdem Jacob durch seine 1908 erschienenen Arbeiten aus 
der Lenhartz’sehen Klinik die fast vergessene Karellkur 
wieder ans Licht zog, hat dieselbe eine immer weitergehende Be¬ 
achtung und Anwendung gefunden. Davon legen zahlreiche seither 
erschienene Arbeiten kasuistischen, experimentellen und theoretischen 
Inhalts Zeugnis ab. Hand in Hand mit der fortschreitenden Ver¬ 
breitung der Kur ging eine Erweiterung ihrer Indikation nach 
den verschiedensten Richtungen hin; so zählt eine jüngst erschienene 
Arbeit von His acht verschiedene für die Behandlung mit der 
Karellkur geeignete Krankheitsgruppen auf. Demgegenüber er¬ 
scheint der Versuch einer, wenn auch nur relativen, Einschränkung 
ihrer Indikation und einer möglichst präzisen Bewertung ihrer 
Leistungsfähigkeit, wie er im folgenden für die verschiedenen 
Formen der cardialen Kreislaufstörungen unternommen werden soll, 
vielleicht am Platze zu sein. 

Seit Jacob’s Veröffentlichung hat auch bei uns die Karellkur 
weitgehendste Anwendung gefunden, indem sie seit dem Jahre 1908 
ausnahmslos bei allen in Betracht kommenden Fällen durchgeführt 
wurde, so daß das Beobachtungsmaterial ein recht großes genannt 
werden darf. Es drängte sich uns dabei die Erfahrung mehr und 
mehr auf, daß die Kur bei den verschiedene» Formen der cardialen 
Kreislaufstörungen — von anderen Krankheitsgruppen ganz ab¬ 
gesehen — weitaus nicht die gleiche Wirksamkeit zu entfalten 

1) Ausführlicher sind die Resultate in meiner Dissertation (Leipzig 1912) 
publiziert. 
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vermöchte; ein Punkt, der übrigens auch von Jacob bereits kurz 
gestreift wird. 

Um zu prüfen, ob dieser mehr im allgemeinen gewonnene Ein¬ 
druck den exakt festzustellenden Tatsachen entspräche, wurde das 
Material der letzten hundert Fälle (bis zum April 1912) von Herz¬ 
insuffizienz verschiedener Ätiologie ohne Auswahl einer dem oben 
erwähnten Gesichtspunkte entsprechenden, besonders genauen 
klinischen Beobachtung unterzogen. Das Resultat dieser Be¬ 
obachtungen bildet den Inhalt der folgenden Mitteilungen. 

Technik der Karellkur. 

Ein kurzes Wort über die Technik der Kur, wie sie in allen 
vorliegenden Fällen zur Anwendung kam, mag vorausgeschickt 
werden. Dieselbe schloß sich im großen und ganzen aufs engste 
an die Vorschriften Jacob’s, wie er sie in der schon oben citierten 
Veröffentlichung präzisiert, und damit an die Original Vorschrift 
Karell’s an. Insbesondere wurden alle Kuren, in denen aus 
irgendwelchen Gründen eine Überschreitung des Flüssigkeitsmaßes 
von 800 ccm stattfand, ebenso die Fälle, in denen nach dem Vor¬ 
gänge Hegler’s eine Kochsalzzulage gewährt wurde, hier nicht 
mit in Betracht gezogen. Ein Abweichen von der Vorschrift fand 
nur insoweit zuweilen statt, als bei lebhaften Klagen der Patienten 
über Hunger bereits früher, als bei Jacob vorgeschrieben, nämlich 
bereits am 4. Tage der Kur, ganz selten schon am 3. Tage, eine 
geringe Zulage fester Nahrung, meist zwei Zwiebäcke mit minimalem 
Kochsalzgehalt, zur reinen Milchdiät gegeben wurde. Die zweite, 
milde Periode der Kur, die Periode mit ansteigenden Zulagen 
kochsalzarmer gemischter Kost, ev. mit abgewogener Kochsalz¬ 
zulage bei fortdauernd beschränkter Flüssigkeitszufuhr von 4 mal 
200 ccm Milch, wurde öfter über mehrere Wochen ausgedehnt 
Hierbei wurden zuweilen, wenn die dauernde Milchnahrung die 
Appetenz der Patienten erheblich herabzusetzen drohte, 200 ccm 
des Milchquantums durch ebensoviel salzfreie Suppe ersetzt. Be¬ 
sonders sei bemerkt, daß die Ausdehnung der absoluten Milchdiät 
über längere Zeit, wie sie neuerdings von His empfohlen worden 
ist, niemals durchgeführt worden ist. Auch bei nur geringerem 
oder ganz fehlendem Erfolge wurden spätestens von 8 Tagen ab 
Zulagen gegeben, so daß die Frage, inwieweit sich anfangs refrak¬ 
täre Fälle durch die Ausdehnung der strengen Periode über 8 Tage 
hinaus noch beeinflussen lassen, hier unberücksichtigt bleiben muß. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. HO. Bd. 9 
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Bei der eingehenderen Beobachtung des Verlaufes der mit 
Karellkur behandelten Fälle wurde das Hauptaugenmerk auf die 
Beeinflussung subjektiver Beschwerden, der Herztätigkeit, ins¬ 
besondere auch des Blutdruckes, ferner der etwa bestehenden 
Ödeme und des Körpergewichts, sowie schließlich der Nieren¬ 
funktion gerichtet. Besondere Beachtung fand der Koch¬ 
salzstoffwechsel, insofern als bei einer großen An¬ 
zahl von Fällen der NaCl-Gehalt des Urins in einer 
Mischprobe der Tagesmenge nach der Volhardt’schen 
Methode fortlaufend prozentualiter bestimmt und 
sowohl nach Prozenten wie nach ausgerechneter Ge¬ 
wichtsmenge auf einer besonderen Kurve zu der 
NaCl-Aufnahme in Beziehung gesetzt wurde. Um hier¬ 
bei möglichst vom 1. Tage der Kur an genaue Resultate zu er¬ 
halten, wurde, soweit der Zustand der Patienten den kurzen Auf¬ 
schub gestattete, zum Zwecke der vorläufigen Ausbalanzierung der 
Kochsalzbilanz und zur Ausschaltung von Fehlern, die aus der 
Tatsache der physiologischen Retention resultieren (v. H o e s s - 
lin), eine 2 Tage dauernde „Vorperiode“ der Kur vorausgeschickt, 
während der die Patienten die nach R. Schmaltz am Krankenhause 
eingeführte kochsalzarme Nierendiät, mit bekanntem NaCl-Gehalt, 
ohne gleichzeitige Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr erhielten. 
Von weiteren Stoffwechselbestimmungen mußte in Anbetracht der 
großen Zahl von Fällen Abstand genommen werden. Hinzuzufügen 
wäre nur noch, was ja auch den früheren Vorschriften durchaus 
entspricht, daß während der strengen Periode der Kur mit reiner 
Milchdiät ohne Ausnahme strengste Bettruhe verordnet wurde, 
während in der milden Periode, zumal wenn sie länger ausgedehnt 
wurde, zuweilen von dieser Regel abgesehen und ein- bis mehr¬ 
stündiger Aufenthalt außer Bett gestattet wurde. 

Hier mag auch der Platz sein, um im allgemeinen das hin¬ 
sichtlich der Kombination der Karellkur mit anderen Mitteln ge¬ 
übte Verfahren mit einigen Worten zu streifen. Im wesentlichen 
war natürlich das Bestreben darauf gerichtet, schon experimenti 
causa, möglichst mit der reinen Karellkur ohne weitere Medikation 
nebenher auszukommen, und es war dies auch, das sei gleich vorher 
bemerkt, in einer recht erheblichen Anzahl von Fällen möglich. 
Nur dort, wo der Zustand des Patienten, ein extrem kleiner und 
unregelmäßiger Puls und eine unerträgliche Dyspnoe ein rasches 
Eingreifen gebieterisch zu verlangen schien, wurden am ersten oder 
an den beiden ersten Tagen subkutane Kampferinjektionen, ganz 
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selten einmal andere Mittel wie Koffein oder Digalen in Form von 
intramnskulären Injektionen usw. in wenigen kleinen Dosen zu Hilfe 
genommen. Ein wesentlicher Einfluß auf den typischen Ablauf der 
Kur kann diesen nur anfänglich angewandten Hilfsmitteln kaum 
in irgendeiner Weise zugesprochen werden; das bei den erfolg¬ 
reichen ganz reinen Kuren immer wieder beobachtete Bild des all¬ 
mählichen Anstieges von Diurese und NaCl-Ausscheidung erlitt 
keinerlei wesentliche Änderungen. Deshalb erscheint es denn auch 
angebracht, im folgenden solche Kuren, bei denen im Anfang 
kleinere Dosen von Stimulantien oder Herztonicis verabreicht 
wurden, mit unter die reinen Karellkuren zu rechnen, da die Be¬ 
zeichnung solcher Kuren als kombinierte doch wohl falschen Vor¬ 
stellungen Vorschub leisten würde. 

Zu erwähnen ist auch noch ein Mittel, das, ohne für die hier 
speziell erörterten Fragen eine wesentliche Rolle zu spielen, oft 
sehr gute Dienste tat und deshalb recht häufig, meist nur in kleinen 
Dosen, Anwendung fand, das Morphium, das recht eigentlich in 
nicht wenigen Fällen durch Beseitigung der quälendsten Beschwerden 
die Durchführung einer strengen Karellkur erst ermöglichte. Nament¬ 
lich bewährte sich die Darreichung direkt im Anschluß an eine 
Kampferinjektion. Ein Nachteil für den Patienten kam bei Ver¬ 
abreichung von Morphium, für dessen Anwendung im Beginn der 
Kur auch schon Jacob (1. c.) warm eintrat, ebensowenig zur Be¬ 
obachtung wie etwa ein besonderer Einfluß dieser Medikation auf 
die Beseitigung der Stauungserscheinungen, ausgenommen etwa die 
subjektiven Beschwerden. 

Größere Mengen von Herzmitteln, insbesondere Digitalis¬ 
präparate, zuweilen in Verbindung mit Diuretin oder Theocin, 
seltener Strophantin, kamen erst dann zur Anwendung, wenn nach 
mehrtägigem Einhalten des Kar eil’sehen Kostregimes eine wesent¬ 
liche objektive Besserung der Erscheinungen nicht zu konstatieren 
war, wenn die vielleicht am 1. Tage der Kur ziemlich stark ge¬ 
steigerte Diurese an den folgenden Tagen einen deutlichen Abfall 
zeigte, das Körpergewicht und die Ödeme annähernd stationär 
blieben, und auch das Verhalten des Pulses eine ausreichende 
Wirkung der reinen Milchkur nicht mehr erhoffen ließen. Hier 
trat dann oft die schon von Jacob, allerdings nur kurz, erwähnte 
Erscheinung hervor, daß schon auf verhältnismäßig kleine Dosen 
solcher Mittel trotz anscheinend gänzlichen Versagens der Karellkur 
eine außerordentlich rasche Wendung zum Besseren eintrat, die, 
wie später noch zu erörtern sein wird, nur auf Kosten der kom- 
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binierten Anwendung von Milchkur und medikamentöser Therapie 
zu setzen war. Bei dem nach Möglichkeit expektativen Verhalten 
hinsichtlich der Verabreichung von Herzmitteln fiel deren Ver¬ 
ordnung meist in die milde Periode der Karellkur, ein Verfahren, 
daß uns gleichzeitig über die besonderen Wirkungen der physi¬ 
kalischen wie der medikamentösen Behandlungsmethode manche 
wertvolle Beobachtung ermöglichte. 

Wirkung der Kur auf die einzelnen Symptome 
der Kreislaufstörung. 

Einige allgemeine Mitteilungen über unsere Erfahrungen 
mit der Karellkur werden die Gesichtspunkte erläutern, von denen 
eine Bewertung der Kur hinsichtlich ihrer besonderen Leistungen 
bei den einzelnen Formen der Kreislaufstörungen ausgehen muß. 

Ein Erfolg der Kur, der nur in ganz vereinzelten Fällen aus¬ 
blieb und der allein schon ihre Anwendung, sei es allein, sei es in 
Verbindung mit anderen Mitteln, als durchaus gerechtfertigt er¬ 
scheinen lassen würde, ist ihr überaus günstiger Einfluß auf 
das subjektive Befinden der Patienten, ein Vorteil, den 
schon Jacob in seiner Veröffentlichung nachdrücklich hervorhob 
und den wir nach Maßgabe unserer Beobachtungen nur in vollstem 
Umfange bestätigen konnten. Selbst bei den Fällen schwerster 
Dekompensation trat dieser Erfolg in geradezu frappierender Weise 
zutage, teilweise sogar ohne erhebliche Änderung des objektiven 
Befundes. Ausgenommen werden müssen nur die Fälle von echter 
Angina pectoris, bei denen eine deutliche Besserung niemals zu 
beobachten war. 

Zu einer differentiellen Bewertung der Kur kann allerdings 
der subjektiv gute Erfolg, der bei allen Formen der Herzinsufficienz 
gleichmäßig eintrat, ebensowenig herangezogen werden wie die 
Wirkung auf die Herzaktion als solche. Freilich kann man sagen, 
daß im Vordergründe der letzteren eine Verbesserung der Puls¬ 
qualität stand, während ein Einfluß auf pathologisches Verhalten 
der Pulsfrequenz nicht mit der gleichen Häufigkeit festzustellen 
war. Recht oft konnten wir beobachten, daß der Puls zwar kräftiger 
geworden, aber immer noch sehr frequent, labil und irregulär ge¬ 
blieben war, eine Erscheinung, die sich in weitaus den meisten 
Fällen während der ganzen Dauer der Karellkur erhält. An einer 
ganzen Reihe von Pulszahlkurven läßt sich aufs genaueste ver¬ 
folgen. wie ein trotz erfolgreicher Karellkur noch immer sehr 
frequenter und labiler Puls mit dem ersten Tage der Digitalis- 
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darreichung zur Norm zurückkehrt, und diesen Zustand dann auch 
für den Rest der Behandlungsdauer nach Aassetzen des betreffen¬ 
den Digitalispräparates beibehält. 

Es muß also nach den hier gemachten Beobachtungen im 
Gegensatz zu den Befunden Mosler’s und Kühl’s, die über sehr 
günstige Erfolge in dieser Hinsicht berichten, betreffs der Be¬ 
einflussung von Allorrhytmie und Arrhytmie des Her¬ 
zens den Digitalispräparaten die absolute Überlegen¬ 
heit gegenüber der Karell’schen Milchkur eingeräumt 
werden. Immerhin mag die vorhergegangene Kur als wesentlich 
unterstützendes Moment in betracht kommen, da die Digitaliswirkung 
in solchen Fällen stets schon auf kleine Dosen in außerordentlich 
prompter Weise eintrat. Allerdings kann, wie einige unserer Fälle 
lehren, unter Umständen die Karellkur der Digitalistherapie an 
Einfluß auf das Verhalten des Pulses auch hier und da überlegen 
sein, so z. B. bei leichten Digitalisintoxikationen oder bei Herzen, 
die infolge lang dauernder vorhergehender Digitalisbehandlung auf 
dieses Mittel nicht mehr reagieren. Dieser Umstand sollte immerhin 
in vorsichtig ausgewählten Fällen, auch bei ausgeprägt arrhytmi- 
schem und inäqualem Puls, den im übrigen Jacob als Kontra¬ 
indikation der Kur betrachtet, hier und da einmal zu dem Versuch 
einer reinen Karellkur ermutigen, ein Versuch, der zwar unter 
Umständen bei bedrohlichen Symptomen einen recht schweren Ent¬ 
schluß verlangt, meist aber die anfangs geringen darauf gesetzten 
Hoffnungen weit übertreffen wird. 

Ein besonders wichtiges Moment und zwar eines, das bisher 
in der Literatur erst geringere Beachtung gefunden hat, ist das 
Verhalten des Blutdruckes unter der Einwirkung der 
Karellkur. 

Hierüber liegen genauere Beobachtungen nur von H.Strau ß und 
von M o s 1 e r und Kühl vor. Strauß sah bei chronischen Nephriti- 
kern unter dem Einfluß der Kur mehrmals eine geringe Blutdruck¬ 
erhöhung, und steht auf dem Stand [tunkte, daß bei chronischer Ne¬ 
phritis eine Entgiftung und damit indirekt eine Herabsetzung des 
Blutdrucks eher von einer erhöhten Flüssigkeitzufuhr zu erwarten 
sei, während Mosler und Kühl bei ihren Fällen eine Herab¬ 
setzung des gesteigerten Blutdrucks häufig beobachteten. 

Um über das Verhalten des Blutdrucks einigermaßen brauch¬ 
bare Angaben zu erhalten, wurde, wenn auch nicht bei allen, so 
doch bei einer großen Anzahl von Patienten der maximale Blut¬ 
druck oszillatorisch und palpatoriseh vor. während und nach der 
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— natürlich ohne Kombination mit anderen Mitteln znr Durch¬ 
führung gebrachten — Karellkur mit dem Sphygmomanometer von 
Riva-Rocci mit breiter Manschette fortlaufend möglichst jeden 
oder jeden 2. Tag um die gleiche Tageszeit, zwischen 11 und 12 h 
vormittags, bestimmt. 

Allerdings sei gleich voraus bemerkt, daß die Beobachtungen 
ein gesetzmäßiges Verhalten desselben nicht erkennen ließen, wenn 
auch teilweise eine Wirkung — und zwar eine erhebliche Wirkung 

— der Kur sich feststellen ließ. 

Zu erwarten wäre einmal, daß bei vorher schlaffen, hypo¬ 
systolischen Herzen und niedrigem Blutdruck das allmählich in¬ 
folge der Therapie sich erholende Herz, seiner zunehmenden systoli¬ 
schen Kraft entsprechend, einen höheren Druck im arteriellen Ge¬ 
fäßsystem produziert, und eine allmähliche Steigerung des Blut¬ 
druckes sich feststellen lassen müßte. Sieht man von diesem Ge¬ 
sichtspunkte aus die vorliegenden Beobachtungen durch, so findet 
sich zwar öfters bei solchen Patienten mit niedrigem Blutdruck — 
alles Fälle von Myodegeneratis oder Vitium cordis — eine geringe 
Schwankung im Sinne einer Steigerung, die aber meist nicht kon¬ 
stant ist, und die Höhe von 5—10 mm Hg nicht übersteigt. Ein 
nachhaltiger Einfluß findet sich nur in 4 Fällen, bei denen die 
Steigerung über 10 mm Hg betrug und auch nach Beendigung der 
Kur weiter anhielt. Dem anzureihen wären noch 8 Fälle, in denen 
bei an und für sich übernormalen Blutdruck, als Zeichen der wieder¬ 
kehrenden Kompensation ein geringe, wenn auch 10 mm Hg niemals 
erreichendes Ansteigen des Blutdruckes zur Beobachtung kam, die 
also den von Strauß mitgeteilten Beobachtungen durchaus ent¬ 
sprachen. Daß in vereinzelten Fällen auch bei bestehendem niedrigen 
Blutdruck, trotz im übrigen günstig verlaufender Karellkur ein 
weiteres Absinken während derselben eintreten kann, wie z. B. in 
einem Falle von Stenose und Insufficienz der Mitralis von 120 auf 
100 mm Hg soll nur nebenbei erwähnt werden und ist vielleicht 
als Reaktion auf die Verminderung der Flüssigkeitszufuhr bei 
Menschen mit individuell niedrigen Blutdruckwerten, die nicht der 
gestörten Herzfunktion zuzuschreiben sind, zu deuten. Klinisch 
irgendwie beachtenswerte Schlüsse ließen sich aus diesem Ver¬ 
halten in keinem Falle ziehen. 

Wichtiger erscheint jedenfalls die Frage, ob es durch die 
Karellkur gelingt, bei Kompensationsstörungen mit pathologisch 
gesteigertem Blutdrucke, also in Fällen von „Hochdruckstauuug“. 
diesen in ausgiebiger Weise herabzusetzen, ein therapeutischer Er- 
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folg, der dieser Behandlungsmethode einen ganz besonderen Wert 
verleihen würde, da er gewissermaßen eine bestehende Lücke in 
der Therapie der Kreislaufstörungen ausfüllen würde. 31 Fälle 
mit erhöhtem Blutdruck wurden im ganzen eingehender 
bezüglich der Blutdruckveränderungen untersucht; von diesen fand 
sich in 8 Fällen wie schon oben erwähnt, eine ganz leichte, wenn 
auch deutlich zu beobachtende Blutdrucksteigerung, wobei es sich 
aber niemals, das sei hier noch hinzugefügt, um exessiv hohe Druck¬ 
werte handelte. Es sind dies alles Druckes etwa zwischen 150 und 
170 mm. In weiteren 9 Fällen war das Verhalten so, daß zwar 
zunächst eine deutliche Abnahme des Blutdruckes eintrat, dieser 
aber bereits während der milden Periode der Karellkur oder nach 
Beendigung derselben den Anfangswert vollkommen oder nahezu 
vollkommen wieder erreichte. Immerhin war es auffallend, daß die 
Amplituden dieser vorübergehenden Schwankungen größer waren, 
als diejenigen der oben erwähnten Schwankungen im Sinne einer 
Blutdrucksteigerung. Ein weiterer Fall zeigte trotz Versagens der 
Kur im allgemeinen zwar eine erhebliche Herabsetzung des Blut¬ 
druckes, kam aber noch vor Beendigung der Kur ad exitum, so 
daß hier von einem günstigen therapeutischen Effekt wohl nicht 
die Rede sein kann. Nur die nach Abzug dieser 18 Fälle noch 
übrig bleibenden 13 Fälle bieten das Bild einer beträchtlichen 
und soweit die Gelegenheit zur weiteren Beobachtung gegeben 
war, nachhaltigen Herabsetzung des Blutdruckes. Hier Anden sich 
vor allem Fälle mit außerordentlich hohen Werten, von denen der 
geringste am l.Tage nach der Aufnahme 160, der höchste 235 mm 
betrug. Das Maß der Blutdrucksenkung erweist sich als sehr ver¬ 
schieden, indem es zwischen einem Minimum von 25 mm und einem 
Maximum von der außerordentlichen Höhe von 90 mm Hg liegt, gewiß 
trotz der geringen Anzahl von Fällen ein Effekt, der auch nach 
dieses Richtung hin die Aufmerksamkeit auf die Erfolge mit der 
Kareirschen Kur hinzulenken geeignet ist. Von diesen 13 Fällen 
betrafen fünf allgemeine Arteriosklerose mit Myocarditis, vier chroni¬ 
sche Nephritis, die übrigen vier waren Mischformen beider Krank¬ 
heitsbilder, einmal, was vielleicht ein gewisses Interesse bietet, 
als Folgezustand chronische Bleiintoxikation. Der letzten Gattung 
gehört auch der Fall mit einer Druckdifferenz von 90 mm Hg an. 
Selbstverständlich war, bei diesen Patienten der Erfolg der Karell¬ 
kur auch im übrigen ein guter, so daß die Annahme berechtigt 
erscheint, daß hier tatsächlich eine Entlastung des Kreislaufes 
stattgefunden hat und die Kompensation dadurch erreicht wurde, 
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daß nicht, wie gewöhnlich das Herz unter Heranziehung seiner 
Reservekraft der gesteigerten Arbeit gerecht wurde, sondern die 
Arbeitsleistung selbst unter Beseitigung unbekannter Widerstände 
im Strombett des Blutes der Leistungsfähigkeit des Herzmuskels 
angepaßt wurde. Inwieweit hierbei individuelle Verschiedenheiten 
und leichte Veränderlichkeit des vaskulären Tonus, sowie der Ein¬ 
fluß der physischen und psychischen Ruhe neben der Diät eine 
Rolle spielen, muß natürlich offen bleiben. Folgt somit, wie vor¬ 
ausbemerkt, die Wirkuug der Karellkur auf den Blutdruck weder 
in steigerndem noch im herabsetzenden Sinne einer konstanten 
Regel, so ist doch das Resultat der zuletzt mitgeteilten Beob¬ 
achtungen, die Verminderung eines pathologisch erhöhten Blut¬ 
druckes in über 40 0 /<* der Fälle, geeignet, im Zweifelsfalle für den 
Versuch einer Karellkur das Wort zu reden, solange manifeste 
toxische, besonders urämische Erscheinungen nicht bestellen, bei 
denen allerdings, wie später noch zu erwähnen sein wird, Hilfe von 
der Karellkur nicht zu erwarten ist. 

Es bleibt nunmehr noch die Besprechung derjenigen 
Veränderungen übrig, die im allgemeinen gesagt, die — sei es 
durch Stauung, sei es durch chronisch parenchymatöse oder durch 
arteriosklerotische Prozesse — gestörte Funktion der Niere 
unter der Einwirkung der Kur erleidet, undzwar hin¬ 
sichtlich d e s W a s s e r h ati s h a 1 te s, des spezifischenGe- 
wichtes des Harns und der Kochsalzausscheidung, 
wie sie, wenigstens betreffs der ersten zwei Faktoren, bereits von 
Jacob ausführlich gegeben worden ist. 

Vorausgeschickt sei der größeren Übersichtlichkeit halber das 
Beispiel iS. 137) einer erfolgreich durchgeführten Karellkur. wie es 
sich gewissermaßen als Norm der Wirkungsweise bei unseren Fällen 
mit geringen Veränderungen immer wiederlindet. 

Mutatis mutandis zeigen alle erfolgreichen Kuren einen ganz 
ähnlichen Verlauf hinsichtlich der Nierenfunktion. 

Was die Diurese anlangt, so ist charakteristisch ihr all¬ 
mähliches Ansteigen, bis am 3.-5. Tage die Höhe erreicht ist und 
in den folgenden Tagen die tägliche ITinausscheidung wieder sinkt, 
wie es schon von verschiedenen Autoren (Jacob, Galli u. a.) 
betont werden ist. Abweichungen von diesem Modus kommen nicht 
selten vor, und zwar meist in dem Sinne, daß die Höhe der Diurese 
schon früher, etwa am 1. oder 2. Tage erreicht wird, ein Umstand, 
der fast regelmäßig mit einer weniger guten Wirkung der Kur 
verbunden ist. liier pliegen auch die Ödeme nicht so prompt wie 
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in den typischen Fällen zu schwinden, sondern sie verlieren sich 
allmählich oder weichen erst einer angeschlossenen medikamentösen 
Behandlung. Eine bedeutende Verzögerung des Eintritts der 
Diurese, wie sie neuerdings von His beobachtet und beschrieben 
worden ist, wurde von uns niemals beobachtet, wobei allerdings 
nochmals darauf hingewiesen werden soll, daß die Kur niemals ohne 
Hinzugabe anderer Mittel bei mangelhafter Diurese so lange aus¬ 
gedehnt wurde, wie es von His empfohlen wird. 

H. Johanna, 65 Jahre. Myokarditis chron. Mitralinsufficienz. 
Arteriosklerose (s. Kurve 1 u. 2). 

Kurve 1. Wasserhaushalt. 



Urin- 

menge 

Spez. 

Ge¬ 
wicht 
Flüssig¬ 
keits¬ 
au t- 
nall me 



NaCl- 

Aus- 

scheiri. 
-Na CI ,> 


NaCl- 

Aut- 

nahme 


Ohne Zweifel steht die diuretische Wirkung im Vordergrund 
der Karellbehandlung, wenn sie auch wohl nur als indirekte auf- 
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zufassen ist (Hirschfeld). Ob der Milch an sich auch eine 
spezifische diuresesteigernde Wirkung zuzuerkennen ist. wie von 
manchen Autoren (Hegl er u. a.) angenommen wird, muß zum 
mindesten zweifelhaft bleiben, dagegen spricht jedenfalls, daß wir 
die Kur häufig in solchen Fällen gerade versagen sahen, wo peripher 
wirkende Diuretica gutes leisteten, wie gerade bei chronischen 
Nephritiden. 

Das Ausbleiben der diuretisehen Wirkung bildet 
neben der Bewertung der Kochsalzausscheidung, die Basis für 
die Stellung einer ziemlich ungünstigen Prognose 
nicht nur hinsichtlich der Wirkung der Karellkur, sondern auch 
hinsichtlich des ganzen Krankheitsverlaufes (Jacob, Mosler und 
Kühl). Es beweist eine so hochgradige Schädigung, sei es des 
Herzens selbst, sei es des funktionierenden Nierenparenchyms, daß 
eine Regeneration mit Hilfe diätetischer Mittel, also aus gewisser¬ 
maßen physiologischen Quellen nicht mehr möglich ist. Beobachtet 
wurde das Ausbleiben einer beträchtlich vermehrten Nieren¬ 
ausscheidung, eventuell trotz Kombination der Karellkur mit anderen 
Mitteln, im ganzen 36 mal, davon 6 mal bei arteriosklerotischen Ver¬ 
änderungen am Zirkulationsapparat ohne nachweisbare Mitbeteiligung 
der Nieren, 11 mal bei Herzklappenfehlern und 19 mal bei Nephri¬ 
tiden verschiedener Ätiologie, mit oder ohne Komplikationen von 
seiten des Herzens. Von den Mißerfolgen hinsichtlich der Diurese 
fällen also, was zu beachten ist, über die Hälfte den Fällen mit 
bestehenden Nierenaffektionen zur Last. 

Bildet so die Höhe der täglichen Urinmenge ein wichtiges 
Kriterium für den Erfolg der Karellkur, so zeigen andererseits 
die Schwankungen im spezifischen Gewichte des Urins 
meist keinerlei charakteristischen Verlauf. Im all¬ 
gemeinen ist natürlich das spezifische Gewicht der Urinmenge um¬ 
gekehrt proportional, doch verdient es Beachtung, daß zuweilen ein 
deutliches Ansteigen des spezifischen Gewichtes besonders in den 
ersten Tagen der Karellkur ohne erhebliche Änderung in der Urin¬ 
menge beobachtet wurde, ein Verhalten, das von Jacob durch die 
vermehrte Ausscheidung von retiniertem Kochsalz (vgl. S. 139 fl“.) 
und anderer „Schlacken“ erklärt wird. Einen Rückschluß auf die 
Intensität der Wirkung der Kur aus dem Verhalten des spezifischen 
Gewichtes zu ziehen, dürfte freilich kaum möglich sein. 

Wichtiger jedenfalls als die fortlaufende Be¬ 
stimmung des spezifischen Gewichtes erwies sich 
uns für die Beobachtung der Karell Wirkung die Auf- 
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Stellung einer Kochsalzbi lanz, deren Durchführung auch 
bei einer größeren Anzahl von Patienten nicht zu zeitraubend ist. 
Ohne Zweifel sind die Schwankungen in der Kochsalzausscheidung 
ein viel feinerer Indikator für die Änderungen in der Nieren¬ 
funktion als Urinmenge und spezifisches Gewicht, deren Verhalten 
ja stets von allen möglichen Faktoren neben der sekretorischen 
Tätigkeit der Nieren abhängig ist und eine nur oberflächliche 
Kontrolle derselben gestattet. Tatsächlich finden sich denn auch 
in 51 von 59 daraufhin untersuchten Fällen eine negative Koch¬ 
salzbilanz. d. h. eine Mehrausscheidung, von Kochsalz, und es läßt 
sich also an der Hand der NaCl-Bestimmung, über deren Aus¬ 
führung das Nötige oben erwähnt ist, in 86°/ 0 der Fälle eine 
sekretionsfördernde Wirkung auf die Nieren nachweisen, während, 
wie oben berechnet, nur in 64% der Fälle ein solcher Einfluß auf 
Grund der Messung der 24 stündigen Urinmenge nachgewiesen 
werden konnte. Nichts beweist besser, daß die Kochsalz¬ 
ausscheidung ein bedeutend feineres Reagens auf die durch die 
Kur hervorgerufenen Änderungen in den Zirkulationsvorgängen 
ist als die Beobachtung der Quantität der Urinausscheidung. 

Wie verschiedene Resultate beide Methoden liefern können, 
beweist folgendes Beispiel. 


F., Max, Rittergutsbesitzer. Chron. Nephritis mit Herzhypertrophie 
und -insufficienz. Chron. Alkoholismus. Lebercirrhose (?) mit Ascites. 
Mäßige Ödeme der unteren Extremität. 


Datum 

Ordination 

i 

Wasserhaushalt 

Kochsalzbilanz 

Aufnahme 

Abgabe 

Aufnahme 

Abgabe 

16. V. 1911 

Kochsalzarme Diät 

1100 

1100 

6,2 

11,0 

17. V. 

Karell 

800 

1000 

1,6 

11,0 

18. V. 

„ 1 

800 

1000 

1,6 

12,0 

19. V. 

» l 

800 

900 

1,6 

9,9 

20. V. 

Y) | 

800 

900 

1,6 

10,8 

21. V. 

77 1 

n 

800 

800 

1,6 

8,0 

22. V. 

1 Mahlzeit 

800 

600 

2.7 

3,6 


Summa: 

5900 

6300 

16,9 

66,3 


Am Ende der strengen Periode der Kur betrug also das 
Wasserdefizit — der Ascites wurde punktiert — nur 400 ccm, w r obei 
besonders noch bemerkt sei, daß weder Schweiße noch dünne Stühle 
aufgetreten waren. Dementsprechend waren auch die bestehenden 
Ödeme zwar zurückgegangen, aber noch nicht verschwunden. Da¬ 
neben aber zeigte sich eine enorm rasche und ausgiebige Entsalzung 
des Organismus, indem sich ein Kochsalzdefizit von 49,4 g in 6 Tagen 
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feststellen ließ. Der therapeutische Effekt der Kur, der nach Maß¬ 
gabe der Urinkurve allein nur ein geringer genannt werden kann, 
muß also bei Betrachtung der Kochsalzbilanz in bedeutend günstigerem 
Lichte erscheinen. Es genügte denn auch die Hinzugabe kleiner 
Mengen Diuretin, um die letzten Reste von Ödemen unter erneutem 
mäßigem Anstieg der Diurese in kurzer Zeit zum Schwinden zu 
bringen, was wohl ohne die vorhergehende Entsalzung infolge der 
Karellkur weder mit so geringen Mitteln, noch in so kurzer Zeit 
möglich gewesen wäre. 

Vielleicht ist dieses Verhalten geeignet, ein gewisses Licht 
auf die Gründe zu werfen, weshalb die Karellkur klinisch häufig 
eine so verschiedene Bewertung gefunden hat. Es gibt ohne 
Zweifel Fälle, und zwar nicht wenige, in denen die Kur einen 
gewissermaßen latenten, trotzdem aber keineswegs zu unter¬ 
schätzenden Erfolg hat, der sich nur durch die überraschend 
prompte Wirkung aufallend geringer Dosen von medi- 
kamentösen Mitteln nach Durchführung derselben 
verrät. Wenigstens konnten wir ein solches Verhalten recht 
häufig beobachten und man geht wohl nicht fehl, wenn man in 
erster Linie, neben einer Schonung des Herzmuskels, eine ausgiebige 
Entsalzung der Gewebe ohne gleichzeitige auffallende Steigerung 
der Diurese zu den Faktoren dieses latenten Erfolges rechnet. 

Ebenso wie für die Diurese gibt es für die Kochsalzbilanz 
während der erfolgreichen Karellkur eine typische Form des 
A b 1 a u f s, wie sie in dem oben angeführten Beispiel deutlich zum Aus¬ 
druck kommt. In den ersten Tagen nach Beginn der Kur steigt 
die NaCl-Ausscheidung jäh in die Höhe, sie sucht gewissermaßen 
die Flüssigkeitsausscheidung zu überholen, indem bei steigender 
Urinmenge der prozentuale Kochsalzgehalt nicht, wie man erwarten 
sollte, ab-, sondern beträchtlich zunimmt. Erst vom 2. oder 3. Tage 
an nehmen die Kochsalzprozente ab, während die absolute Menge 
entsprechend der sich weiter steigernden Urinmenge noch weiter 
hinaufgeht, um schließlich mit abnehmender Diurese allmählich zur 
Norm, zum Kochsalzgleichgewicht, zurückzukehren. Abweichungen 
von dieser Regel, zumal im Sinne eines verzögerten Eintrittes der 
Kochsalzausschwemmung kommen natürlich auch hier vor. sind 
jedoch nur gering. Die absolute Menge des Kochsalzdefizits ist 
natürlicherweise keinerlei Gesetzmäßigkeit unterworfen; sie schwankt 
zwischen wenigen Gramm und einem hier beobachteten Maximum 
von 70.0 g im Verlauf der Kur. Bleibt die Kochsalzbilanz bei be¬ 
stehenden, mehr oder minder ausgesprochenen Stauungserscheinungen, 
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besonders Ödemen und Höhlenliydrops, im Gleichgewicht, so be¬ 
rechtigt dies in noch weiterem Umfange als das Stationärbleiben 
oder Absinken der Diurese zu einer ungünstigen Prognose hin¬ 
sichtlich der Wirkung der Kur. Noch dazu gestattet sie 
wegen ihrer großen Empfindlichkeit und ihres im 
Vergleich zur Diurese noch bedeutend gesetz¬ 
mäßigeren Ablaufes, diese Prognose sehr früh, nach 
unseren Erfahrungen bereits am 2. Tage zu stellen. 
Wenigstens wurde niemals eine später als am 2. Tage einsetzende, 
an der Kochsalzbilanz ersichtliche Reaktion auf die Karellkur 
ohne Zuhilfenahme medikamentöser Mittel beobachtet. 

Die positive Kochsalzbilanz während der Karellkur kann 
man sogar nach Maßgabe unseres Materials als absolut infaustes 
Prognostikum für den Patienten betrachten. Sie wurde nur bei 
zwei Fällen mit Nephritis und schwerster Dekompensation be¬ 
obachtet, die beide noch innerhalb der ersten Periode der Kur trotz 
reichlicher hinzugefügter Herztonica zum Exitus kamen. 

Ein Ausbleiben der Kochsalzausschwemmung bzw. 
eine positive Kochsalzbilanz wurde im ganzen in 8 von den 59 unter¬ 
suchten Fällen beobachtet, d. i. in 14 %. Unter diesen 8 Fällen 
findet sich charakteristischerweise 6 mal Herzinsufficienz auf der 
Basis einer chronischen Nephritis und nur 2 mal schweres kombi¬ 
niertes Vitium. Noch deutlicher als die bei Besprechung der Diurese 
aufgestellte Berechnung beweist dies den Nachteil der neben der 
Zirkulationsstörung bestehenden chronischen Schädigung des Nieren¬ 
parenchyms, sei es primär parenchymatöser oder vaskulärer Natur, 
für die Behandlung mit Karellkur. 

Ein weiterer nicht unwesentlicher Vorteil der fort¬ 
laufenden Kochsalzbestimmung besteht darin, daß 
sie mit größerer Sicherheit als irgendeine andere 
klinische Methode gestattete, sowohl den Zustand 
der erreichten Kompensation als auch eine allmählich 
einsetzende neue Kompensationsstörung auch ge¬ 
ringeren Grades zu erkennen. Wird am Schlüsse einer 
Karellkur eine völlige Kompensation nicht erreicht, so sinkt zwar 
auch die Kochsalzausscheidung zum Kochsalzgleichgewicht herab, 
doch hält sie sich gar nicht oder nur kurze Zeit auf der Höhe der 
Kochsalzeinnahme. Die Kurven kreuzen sich und es entwickelt 
sich aufs neue eine positive Kochsalzbilanz, eine NaH-Retention. 
noch ehe sonstige Anzeichen einer Testierenden oder erneuten 
Insufficienz der Zirkulation erkennbar sind. Daß die wieder ein- 
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tretende Kochsalzretention als Zeichen einer solchen und nicht 
lediglich — hei Nephritikern — als Folge der herabgesetzten 
Kochsalztoleranz zu betrachten ist, das beweist, dauernde Ver¬ 
abreichung kochsalzarmer Kost vorausgesetzt, die vorhergehende 
negative Phase der Kochsalzbilanz. Die Beobachtung dieses Ver¬ 
haltens gab uns, unter Voraussetzung einer eintretenden Chlor- 
uration seche, eines präödematösen Stadiums der Herzdekompensation 
(Widal), des öfteren die Indikation zu einer Wiederholung der 
Karellkur und ermöglichte es, den Herzmuskel vor der Schädigung 
durch eine erneute vollausgebildete Dekompensation zu schützen. 

Über die Eiweißausscheidung im Verlaufe der 
Karellkur genügen einige wenige Worte. Soweit es sich um 
Stauungsalbumiuurien handelte, verschwanden diese meist ziemlich 
rasch, oft schon in den ersten 3—4 Tagen der Kur. Ebenso selbst¬ 
verständlich ist es, daß die Albuminurien bei chronischen Nephri¬ 
tiden — häufig nach anfänglichem Absinken der durch die Stauung 
bedingten vermehrten Eiweißausscheidung — eine wesentliche 
therapeutische Beeinflussung durch die kurzdauernde Kur nicht 
zeigten, sondern im allgemeinen stationär blieben. 

Die Kontrolle des Körpergewichtes, um schließlich 
auch dies noch zu erwähnen, erwies sich für die eingehendere 
klinische Untersuchung als ziemlich irrelevant, wenngleich auch 
wir natürlich diese Kontrolle in mancher Beziehung — Ab- oder 
Zunahme von Ödemen, Auftreten von Präödemen — nicht unter¬ 
schätzen. Die regelmäßig vorgenommene Wägung tritt in ihre 
vollen Rechte eigentlich erst nach Beendigung der Kur und Be¬ 
seitigung der Zirkulationsstörung, um bei dauernder Kontrolle der 
Urinausscheidung und des Kochsalzgleichgewichtes die Gewichts¬ 
zunahme als Zeichen fortschreitender Genesung zu verfolgen. 

Wesen der Wirkung. 

Noch einer Beobachtung sei kurz Erwähnung getan, ehe ein 
zusammenfassendes Urteil über die speziellen Leistungen der 
Karellkur bei den verschiedenen Formen der cardialen Kreislauf¬ 
störungen gegeben werden soll. Von einigen Autoren (Romberg, 
Mendel) wird der therapeutische Effekt der Karellkur lediglich 
der Kochsalzarmut der zugeführten Nahrung zugeschrieben und 
dementsprechend sind verschiedene Modifikationen der Milchkur 
u. a. von Romberg, Moritz usw. angegeben worden, die das 
Prinzip der Durstkur nicht aufrecht erhalten. Auf Grund der von 
uns möglichst oft angewendeten „Vorperiode“ von 2 Tagen kochsalz- 
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armer, gemischter Kost, ohne Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr, 
steheu nach dieser Richtung, wenn auch nicht sehr zahlreiche, so 
doch immerhin mehrere Beobachtungen zur Verfügung. Wären 
Karellkur und kochsalzarme Diät in ihren Wirkungen ganz gleich¬ 
wertig, so müßte man einen Anstieg der Diurese, der Kochsalz¬ 
abgabe usw. schon während der Vorperiode erwarten. Eine solche 
Gleichwertigkeit oder wenigstens in gleicher Richtung einsetzende 
Wirkung läßt sich ohne Zweifel in mehreren Fällen konstatieren, 
in denen dieses Postulat erfüllt wurde. Daneben stehen aber auch 
Fälle, an Zahl den anderen ungefähr gleich, die in ganz evidenter 
Weise das Gegenteil, das Einsetzen von erhöhter Diurese usw. erst 
mit Beginn der eigentlichen Karellkur, beweisen. Als Beispiel sei 
hier der Fall 4 angeführt. 

D., Gustav, 74 Jahre. Myodegeneratio cordis, starke Ödeme 
und sonstige Stauungserscheinungen. 


Für diesen Fall lauten die entsprechenden Zahlen: 


Datum 

Ordination 

1 

Urinm. 

i 

1 NaCl i. ( 

| Aufnahme 

Iramm 

Abgabe 

28. V. 1911 

1 Kochsalzarme Diät ohne 

700 

1 3,0 

4,2 

29. V. 

J Flüssigkeitsbeschränkung 

700 

3,0 

3,5 

30. V. 

Karellknr 

1400 

1,7 

10,1 

31. V. 

n 

1300 

! 1,7 

9,2 

1. VI. 

n 

: 

800 

1,7 

4,4 


usw. 


Hierbei ist ganz besonders zu beachten, daß trotz der durch 
den Beginn der Karellkur bedingten starken Herabsetzung der 
vorher nicht beschränkten Flüssigkeitszufuhr eine relativ hohe 
Steigerung der Diurese einsetzt. Allerdings erfährt naturgemäß 
durch den Übergang zur Karellkur am 3. Tage die Kochsalzzufuhr 
noch eine weitere, in dem vorliegenden Beispiel überdies besonders 
merkliche (1,3 g) Einschränkung; doch dürfte diese kaum bedeutend 
genug sein, um aus ihr den völligen Umschwung im Wasser- und 
Kochsalzhaushalt erklären zu können. Diesem Beispiele ließen sich 
noch eine Anzahl ganz ähnlich verlaufender Fälle anreihen, die im 
Verein mit den zuerst angeführten Fällen recht deutlich zeigen, 
daß die KarellWirkung in zwei Komponenten zerfällt, 
einmal die Beschränkung der Kochsalzzufuhr und 
zweitens die Beschränkung der Herzarbeit durch Flüs¬ 
sigkeitsentziehung. Letzterer wird ja von manchen Autoren 
(Oertel, Lenhartz, Hirschfeld, Hegler) überhaupt die 
ausschlaggebende Wirkung zugeschrieben. 
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Der Gegenversuch, die Darreichung beschränkter Flüssigkeits¬ 
mengen zusammen mit hohen Kochsalzgaben, wie er von He gl er. 
allerdings nur bei Fettleibigkeit, mit Erfolg ausgeführt worden 
ist, wurde bei uns in Anbetracht des Umstandes, daß es sich in 
den hier besprochenen Fällen meist um schwer Dekompensierte 
handelte, bei denen die ev. Verzögerung einer erreichbaren Besse¬ 
rung des Zustandes inopportun erscheint, nicht angestellt. Es ist 
aber immerhin nach dem oben Gesagten anzunehmen, daß zwar 
jede der beiden erwähnten Komponenten für sich allein in Wirk¬ 
samkeit treten kann, daß aber ihre Summation den eigentlichen 
Wert der Kur ausmacht, eine Ansicht, die auch schon von Strauß 
mit aller Entschiedenheit aufgestellt worden ist. Die längere Zeit 
hindurch gegebene kochsalzarme gemischte Diät mit reichlicher 
Flüssigkeitszufuhr mag für mehr chronisch verlaufende Fälle, 
chronische Hydropsien bei Nephritiden mit herabgesetzter Kochsalz¬ 
toleranz (Strauß) usw. indiziert sein, wo die Karellkur im Ver¬ 
gleich zu ihrer Rigorosität und der starken damit verbundenen 
Unterernährung nur geringe Resultate erzielt; für die akut ver¬ 
laufende Herzdekompensation muß an der Überlegenheit der typischen 
Karellkur festgehalten werden. 

Wert der Kur bei den verschiedenen Formen 
der Kreislaufstörung. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen über die Wirkungen 
der Karellkur, wie sie sich an den vorliegenden Beobachtungen 
verfolgen lassen und als Grundlage einer Bewertung der Erfolge 
nötig erscheinen, soll nunmehr* auf die eingangs berührte Frage 
eingegangen werden, ob der Karellkur bei einzelnen Erkrankungs¬ 
formen eine besonders hohe Leistungsfähigkeit zukommt. Um hier¬ 
für einen einigermaßen brauchbaren Gesichtspunkt zu gewinnen, 
muß natürlich etwas summarisch verfahren werden. Weder die 
Höhe der Diurese allein, noch die Kochsalzbilanz, noch die Ver¬ 
änderung des Blutdruckes oder irgendeine andere einzelne Teil¬ 
erscheinung der Karellwirknng kann als kommensurabler Maßstab 
für die einzelnen Fälle verwendet werden. Es wurden deshalb, 
unter Heranziehung aller gemachten Beobachtungen zur Be¬ 
wertung, die Erfolge der Kur eingeteilt in gute, mäßige und Miß¬ 
erfolge. Als Kriterium des guten Erfolges wurde das Schwinden 
aller durch die bestehende Dekompensation bedingten Symptome, 
also der Eintritt einer dauernden oder vorübergehenden Kom¬ 
pensation unter dem Einfluß der Kur angesehen. Ein mäßiger 
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Erfolg wurde dort verzeichnet, wo zwar eine deutliche Besserung 
des Zustandes und eine wesentliche günstige Beeinflussung einzelner 
Komponenten des Symptomenkomplexes im Verlaufe der Kur zur 
Beobachtung kam, also etwa eine erhebliche Steigerung der Diurese, 
Abnahme der Ödeme, starke Kochsalzausschwemmungen, Besserung 
der Pulsqualität, der subjektiven Beschwerden usw., wo aber dieses 
oder jenes Symptom der Stauung, soweit es überhaupt als reparabel 
betrachtet werden konnte, bis zur Beendigung der Kur bestehen 
blieb, um erst der späteren Behandlung, sei es durch Wiederholung 
der Kur oder mit anderen Mitteln, zu weichen. Als Mißerfolge 
endlich sind die Fälle gezählt, in denen keine wesentliche Besse¬ 
rung irgendeines Symptoms resultierte, wozu naturgemäß auch die 
abgebrochenen Kuren zu rechnen sind. Nur die Besserung im sub¬ 
jektiven Befinden, die ja, wie oben erwähnt, in vielen Fällen trotz 
sonstigen Versagens der Behandlung sich einstellte, wurde den 
Mißerfolgen nicht zugute gehalten. 

Ebenso wie bei der Einschätzung der Kurerfolge sind auch 
bei der notwendigen Einteilung der behandelten Fälle in größere 
Gruppen einer exakten Schematisierung unübersteigliche Grenzen 
gesetzt. Immerhin ergeben sich, unter Berücksichtigung der Ätiologie 
der bestehenden Kreislaufstörung, bei unseren 100 Fällen folgende 
5 Gruppen: 

1. Herzinsufficienz infolge einer einfachen Myodegeneratio 
cordis, wie sie als Teilerscheinung seniler Involution, bei Em¬ 
physem. chronischem Alkoholismus, ferner bei kachektischen Kranken, 
bei Anämie usw. beobachtet wird. Hierher wurden nur die Fälle 
gezählt, in denen eine andere Ätiologie der Zirkulationsstörung 
nach dem klinischen Befunde, besonders auch auf Grund der Blut¬ 
druckmessung mit einiger Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. 

Der Ausdruck „chronische Myokarditis“, mit Ausnahme der 
später zu erwähnenden „schwieligen Myokarditis“ soll hier wie 
auch an anderen Stellen wegen seiner mangelnden Präzision tunlichst 
vermieden werden. 

2. Herzinsufficienz bei Klappenfehler. Hierher wurden 
auch die wenigen Fälle gestellt, in denen Perikarditis oder Con- 
cretio pericardii nach dem klinischen Befunde angenommen werden 
mußte oder durch die Sektion festgestellt wurde, da ja diese Ver¬ 
änderung den Herzmuskel unter ähnliche Verhältnisse — Er¬ 
müdung des an und für sich intakten Muskels durch Mehrleistung 
frustaner Arbeit — stellt, wie die Veränderungen der Klappen. 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 110. Bd. 10 
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3. Herzinsufficienz auf der Basis der Arteriosklerose, am 
häufigsten wohl unter dem Bilde der Coronarsklerose mit chronischer 
schwieliger Myokarditis verlaufend, wenngleich charakteristische 
Anfälle von Angina pectoris u. dgl in einer Anzahl von Fällen 
fehlten, die nach dem übrigen Befunde durchaus hierher zu 
rechnen sind. 

4. Herzinsufficienz als Folgezustand der chronischen Ne¬ 
phritis, sei es parenchymatöser oder vaskulärer Natur. 

5. Die letzte Untergruppe umschließt die „Mi sch fälle“, 
d. h. solche Fälle, in denen mehrere der einzelnen ätiologischen 
Faktoren zusammen für die Herzinsufficienz verantwortlich zu 
machen sind. Ein Fall von chronischer Bleiintoxikation sei hier 
mit untergebracht. 

Faßt man unter den hier geltend gemachten Gesichtspunkten 
das gesamte vorliegende Material zusammen, so ergeben sich nach¬ 
folgende Übersichtstabellen. 

Tabelle 1 stellt die Erfolge der Karellkur ohne Berück¬ 
sichtigung einer eventuellen Kombination mit anderen Mitteln dar 
und ergibt folgende Zahlen: 


Tabelle L 


Diagnose 

Gesamt¬ 
zahl der | 
Fälle 1 

Erfolge 

| Proz. d. Erfolge 

gut 

mäßig 

schlecht 

1 gut 

mäßig schlecht 

1. Myodegeneratio 

15 

9 

5 

1 

60 

33 

1 7 

2. Vitium cordis 

30 

13 

7 

10 

43 

23 

! 34 

3. Arteriosklerose 

15 

5 

6 

4 

33 

40 

27 

4. Nephritis 

21 

3 

10 

8 

14 

48 

38 

| Arterioskl.-f Vitium 

5 

2 

1 

2 

40 

20 

40 

5.J „ Nephrit. 

7 

1 

3 

3 

u 

43 

43 

1 Vitium -|- Nephritis 

7 

1 


6 

14 

— 

86 

Summe 

100 j 

34 

32 | 

i 34 

34 1 

32 1 

34 


Die Spitze hält also mit fast % (60%) guter Erfolge die 
Myodegeneratio, offenbar die Form der Herzerkrankung, bei der 
infolge anatomisch intakter Ernährung des Herzmuskels und nicht 
gesteigerter Ansprüche an seine Leistungsfähigkeit die größte Re- 
parationsfähigkeit durch rein diätetische Behandlung erhalten ist. 
Jedenfalls ergibt sich ein Prozentsatz von guten Erfolgen, der den 
aus der Summe aller Kuren berechneten Mittelwert von 34% 
guten Erfolgen doch erheblich übersteigt. Ihr folgen an zweiter 
Stelle mit der knappen Hälfte guter Erfolge die Fälle von Klappen- 
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fehler, etwas im Gegensatz zu der Auffassung Jacobs, der gerade 
bei Vitium die Karellkur am häufigsten versagen sah, und sie des 
halb für diese Affektion für am wenigsten angezeigt hielt. Immerhin 
darf nicht unberücksichtigt bleiben, daß gerade hier sich verhältnis¬ 
mäßig häufig gänzliche Versager finden (32%), während die 
mittlere Erfolge eine ungleich geringere Zahl aufzuweisen haben. 
Im Gegensatz hierzu stellen bei der Arteriosklerose die mittleren 
Erfolge das Hauptkontingent, während die gänzlichen Mißerfolge 
nur eine ziemlich geringe Anzahl erreichen, eine Anzahl, die noch 
sinken wurde, wenn man die Fälle von Coronarsklerose abziehen 
würde, die ohne erhebliche Stauungserscheinungen zur Behandlung 
kamen, bei denen also von vornherein eine bedeutende Beeinflussung 
des Krankheitsbildes durch die Behandlung mit Karellkur kaum 
zu erwarten war. Am ungünstigsten von den einfachen Affektionen 
stehen die Nephritiden da, mit nur 14 % guter Erfolge; bei ihnen 
kann also offenbar die Karellkur im allgemeinen nur als unter¬ 
stützendes Moment in betracht kommen, obwohl selbst hier eine 
kleine Anzahl von Erfolgen mit der reinen Kur Erwähnung ver¬ 
dient. Dieses Resultat steht in einem gewissen Gegensatz zu den 
Beobachtungen von M o s 1 e r und Kühl, die gerade bei chronischen 
Nephritikern mit der Karellkur gute Resultate erzielten. Doch 
muß dabei erwähnt werden, daß sie eine bestehende gute Kom¬ 
pensation des Kreislaufes ihrer Indikation zugrunde legten, und 
daß sie außerdem fast regelmäßig ein Ausbleiben erhöhter Diurese 
fanden. Sie sahen also ihre guten Erfolge besonders in Form 
einer subjektiven Besserung, Beseitigung von Kopfschmerzen, Blut¬ 
drucksteigerung, Dyspnoe, flüchtiger Ödeme usw., während hier 
ganz besonders die Herzinsufficienz und ihre objektive Beeinflussung 
in den Kreis der Betrachtungen gezogen ist. Gute subjektive Er¬ 
folge und günstige Beeinflussung des Blutdruckes haben ja auch 
wir oben berichtet. 

Die Leistungsfähigkeit der Kur bei den Mischfällen entspricht 
ungefähr einem Mittelwert der Leistungen bei den einzelnen hier 
gleichzeitig bestehenden Affektionen, und ist am geringsten bei der 
Kombination von Vitium cordis mit chronischer Nephritis. 

Betrachtet man weiterhin die Erfolge der reinen Kur von den 
Erfolgen der kombinierten Kur gesondert, wie sie in den folgenden 
Tabellen H und III zusammengefaßt sind, so ergibt sich folgen¬ 
des Bild. 
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Tabelle II. 


Beine Kuren. 


Diagnose 

Gesamt¬ 
zahl der 
Fälle 

1 Erfolge i Proz. der Erfolge 

gut mäßig schlecht 

gut mäßig [ schlecht 

1. Myodegeneratio 

2. Vitium cordis 

8. Arteriosklerose 

4. Nephritis 

( Arterioskl.+Vitium 
b.l „ + Nephritis 

[ Vitium + Nephritis 

10 

18 

8 

20 

3 

3 

1 

6 

7 

2 

3 

1 

4 

5 

i 

i 

6 

2 

8 

2 

2 

1 

Q <J> «O iO ro I | 
«OCOWHCC | 1 

40 

28 

50 

45 

5 

33 

25 

40 

67 

67 

100 

Summe: | 63 

19 | 23 21 30 

| 37 f 33 


Tabelle III. 

Kombin. Karen. 


Diagnose 

Gesamt¬ 
zahl der 
| Fälle 

Erfolge 

Proz. der Erfolge 

gut 

mäßig! 

schlecht 

gut | mäßig 

schlecht 

1. 

Myodegeneratio 

5 

3 

i 

i 

60 

20 

20 

2. 

Vitium cordis 

12 

6 

2 

4 

50 

17 

83 

3. 

Arteriosklerose 

7 

3 

2 

2 

43 

29 

28 

4. 

Nephritis 

1 

— 

1 

— 

— 

100 

— 

1 

Arterioskl. -(-Vitium 

2 

i 

1 1 

: — 

50 

50 

— 

5. 

„ + Nephritis 

4 

i 

; 2 

l 

25 

50 

25 


[ Vitium + Nephritis 

6 

i 

— 

5 

17 

— 

! 83 


Summe: 

37 

: 15 

: 9 

i 19 

1 41 

| 24 | 35 


Diese Tabellen geben vor allem Aufschluß über die Frage: Ist 
tatsächlich die Karellkur bei einzelnen der hier unterschiedenen 
Formen von Herzerkrankungen besonders wirksam? Die Antwort 
auf diese Frage entspricht an Klarheit freilich nicht ganz den 
eingangs erwähnten von uns gehegten Erwartungen. Doch läßt sich 
immerhin ein gewisses Resultat in dieser Hinsicht aus den Tabellen 
ablesen. Als Maß der besonderen Leistungsfähigkeit der Kur bei 
den einzelnen Erkrankungsformen läßt sich offenbar die Erhöhung 
des Prozentsatzes der guten Erfolge verwerten, die derselbe durch 
Kombination mit anderen Herzmitteln im Vergleich zu denjenigen 
bei der reinen Karellkur erfährt. Mit anderen Worten: Die Wirk¬ 
samkeit der anderen Mittel rückt umsomehr in den Vordergrund, 
je mehr sie durch ihr Hinzutreten zur Karellkur, die Resultate 
derselben günstig beeinflussen, und entsprechend geringer ist bei 
den betreffenden Krankheitsformen die Leistungsfähigkeit der Kur 
an und für sich zu bewerten, wobei natürlich die unterstützende 
Wirkung derselben wie sie oben beschrieben wurde, unberück¬ 
sichtigt bleiben muß. 
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Vergleicht man unter diesem Gesichtspunkt die Tabellen 
II und III, so ergibt sich, daß die größte Leistungsfähigkeit der 
Karellkur bei der Behandlung der unkomplizierten Myodegeneratio, 
der einfachen Herzschwäche, zukommt. Hier vermögen andere 
Mittel, besonders Digitalis, die Wirkung nicht zu verbessern. Es 
ist also für diese Form der kardialen Kreislaufstörung die Karell¬ 
kur schlechthin die Behandlungsmethode der Wahl, und gewiß in 
vielen Fällen der medikamentösen Therapie durchaus vorzuziehen. 

Etwas anders gestaltet sich das Verhältnis bei der 2. Gruppe 
der Herzkrankheiten, den Klappenfehlern. Hier findet durch Kombi¬ 
nation mit medikamentöser Therapie eine Vermehrung der günstigen 
Resultate um 11 °/ 0 statt. Es bringen also die Herzmittel hierbei 
ein Plus an Wirksamkeit hervor, daß die Karellkur an und für 
sich vermissen läßt, und es ist deren elektive Leistung bei De¬ 
kompensation infolge von Ventilstörungen des Herzens entsprechend 
geringer zu veranschlagen. 

Noch erheblicher ist der Unterschied bei der 3. Gruppe, der 
Kompensationsstörungen auf dem Boden der Arteriosklerose. Hier 
beträgt die Verschiebung 18 °/ 0 , bei gleichzeitiger Verminderung 
sowohl der Mißerfolge wie der mäßigen Erfolge. 

Bei der 4. Gruppe versagt leider das Material gänzlich. Dies 
liegt daran, daß der Zustand der Patienten mit Nephritis es meist 
gestattete, die Kur bis zu Ende durchzuführen, ohne zu anderen 
Mitteln zu greifen, auch wenn die Kur an und für sich nur geringe 
oder gar keine Wirkung versprach. Ohne Zweifel mußte man aber 
von der Behandlung der Nephritis mit Karellkur und medikamen¬ 
tösen Mitteln einen bedeutend höheren Prozentsatz guter Erfolge 
erwarten, als die 15 °/ 0 , die sich bei der Behandlung mit der reinen 
Kur ergehen, so daß man auch hier eine Verschiebung der prozen¬ 
tualen Verhältnisse in dem oben erwähntem Sinne, d. h. im Sinne 
einer geringeren Leistungsfähigkeit der Kur bei Nephritis, ohne 
weiteres voraussetzen darf. Diese Verschiebung zugunsten medi¬ 
kamentöser Mittel muß man um so größer veranschlagen, als ja im 
allgemeinen die Kreislaufstörung als Folgezustand der chronischen 
Nephritis keine wesentlich schlechtere Prognose bietet als die an¬ 
deren hier aufgeführten Herzaflektionen, dem gegenüber aber nur 
15 •/* guter Erfolge sich bei der Anwendung der reinen Karellkur 
ergeben, so daß man wohl mit Recht hier das Minimum der Leistungs¬ 
fähigkeit der Karellkur vermuten kann. 

Dementsprechend liefert auch die nephrogene Herzinsufficienz 
die einzige wirkliche Kontraindikation der Kur, näm- 
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lieh das Bestehen urämischer Symptome. Schon von 
verschiedenen Autoren (Senator, Krehl, Strauß, Salomon) 
ist darauf hingewiesen worden, daß bei eingetretener Urämie ein 
Erfolg von einer Flüssigkeitsentziehung nicht mehr zu erwarten 
sei, sondern daß im Gegenteil hier eine Verdünnung der retinierten, 
toxisch wirkenden Substanzen durch vermehrte Flüssigkeitszufuhr, 
also eine entgiftende Auswaschung des Organismus, am Platze 
sei. Dem entspricht vollkommen der Verlauf der bei uns mit Karell 
behandelten 2 Fälle von urämischen Nephritiden, bei denen neben 
völligem Versagen der Kur nach jeder Richtung eine deutliche 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens zu beobachten war. Wir 
müssen uns deshalb in dieser Hinsicht der Hypothese der oben er¬ 
wähnten Autoren anschließen im Gegensatz zu anderen (His, Ja¬ 
cob, Galli u. a. m.), die von der Karellkur eine antiurämische 
Wirkung durch verminderte Giftproduktion erwarten. Zur 
Verbesserung der Herzkraft kann also bei urämischen 
oder zur Urämie neigenden Kranken die Kur nicht 
herangezogen werden, sondern hier ist die rein medi¬ 
kamentöse Behandlung am Platze, verbunden mit 
kochsalzarmer, aber flüssigkeitsreicher Diät. 

Bei den Mischfällen findet sich ebenfalls eine bedeutende Ver¬ 
besserung der Resultate durch Anwendung der kombinierten Be¬ 
handlung, und nur bei dem gleichzeitigen Vorhandensein von Vi¬ 
tium cordis und Nephritis ist die Prognose auch der kombinierten 
Behandlung nach unserem Material eine recht schlechte. 

Überblickt man die Gesamtheit der aus der Tabelle II und HI 
gezogenen Schlüsse, so ergibt sich das Resultat, daß die Staffelung 
der guten Erfolge, bzw. der Leistungsfähigkeit der Karellkur etwa 
den schon in der Tabelle I ermittelten Verhältnissen entspricht, 
und man kann also mit Recht die oben gestellte Frage dahin be¬ 
antworten, daß das Maximum der Leistung der Kur bei der un¬ 
komplizierten Myodegeneratio liegt, und daß dann ein Absinken 
derselben der Reihe nach durch die aufgeführten Gruppen erfolgt, 
bis sie bei der chronischen Nephritis, bzw. deren Kombination mit 
Ventilstörung des Herzens ihr Minimum erreicht. 

Eine gewisse Beleuchtung erfährt durch diese Resultate auch 
die Frage nach der Kombination der Karellkur mit anderen Mitteln. 
Jacob (1.c.) sagt darüber: „Die wichtige Frage, ob es angezeigt 
ist, während der Karellkur auch Medikamente zur Verbesserung 
der Heizkraft zu geben, ist nicht so einfach zu beantworten. In 
vielen Fällen genügt . . . zunächst die Durchführung der reinen 
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Kar. .. Insbesondere ist das bei Kranken der Fall, die schon 
vielerlei Digitalispräparate bekommen haben. Gerade dann kann 
man mit reiner Karellkur oft einen raschen Erfolg erzielen . . . 
Bleibt dann nach 8—10 Tagen, am Ende der Kur der Puls noch 
irregulär und schlecht gefüllt, so hilft oft schon 1 g Digitalis . .. 
Bei sehr kleinem und schlechtem Puls ist es andererseits besser, 
wenn man zunächst Digitatis gibt und entweder zugleich oder 
nach Gebrauch von 1—2 g beim Ausbleiben einer befriedigenden 
diuretischen Wirkung eine Karellkur anreiht“ 

Im allgemeinen entsprechen diese Ausführungen ganz den Be¬ 
obachtungen, die aus dem vorliegenden Material hervorgehen, wenn¬ 
gleich die Verschiedenheit der Wirkung bei verschiedenen Krank¬ 
heitsformen dabei unberücksichtigt bleibt. Zweifellos wird es Fälle 
geben, in denen Digitalisdarreichung eine nachteilige Wirkung zur 
Folge hat oder überhaupt unmöglich ist, und hier ist gewiß die 
reine Karellkur berufen, eine fühlbare Lücke in der Therapie aus- 
zufiillen. Man wird sich aber angesichts der hier mitgeteilten Re¬ 
sultate immerhin vor allem bei den in den Gruppen 3—5 genannten 
Erkrankungsformen schneller zur Anwendung einer kombinierten 
Kur entschließen, sobald vorhergegangener längerer Gebrauch medi¬ 
kamentöser Herzmittel oder anderweitige Kontraindikationen mit 
Sicherheit ausznschließen sind. Besonders gilt dies für die Fälle 
von Herzinsufficienz bei chronischen Nephritikern, bei denen man 
zweckmäßigerweise, im Interesse eines raschen Erfolges, die 
wesentliche unterstützende Wirkung der Kur mit derjenigen der 
Diuretica oder Herztonica grundsätzlich von Anfang an 
verbinden sollte. 

Faßt man alle hier mitgeteilten Beobachtungen zu. einem 
Ges amturteil über dieLeistungsfä hi gk eit der Karell¬ 
kur zusammen, so läßt sich dieses etwa in folgenden Sätzen for¬ 
mulieren : 

Die Karellkur ist sowohl allein, als auch im Verbindung mit 
relativ geringen Dosen von Herzmitteln oder Diureticis durchaus 
geeignet, bei Störungen des Kreislaufes, besonders rein kardialer 
. Natur, mit Stauungserscheinungen jeden Grades ein völlige Kompen¬ 
sation der Herztätigkeit herbeizuführen. Sie gibt in ihrer reinen 
Form ein vorzügliches Mittel an die Hand, um auch nach lang- 
dauerndem Gebrauch von Herzmitteln, bzw. nach deren Versagen, 
eine Beseitigung der Kreislaufstörung zu erzielen und das Herz für 
anderweitige Mittel wieder empfänglich zu machen. Wird durch 
die einmalige Anwendung der Kur eine völlige Kompensation nicht 
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erreicht, so steht einer Wiederholung der Kur kein Bedenken entgegen. 
Das Maximum ihrer Leistung findet sich für die Kur in 
ihrer reinen Form bei der universellen Zirkulationsstörung infolge 
chronisch-degenerativer Herzmuskelveränderungen, soweit diese 
nicht lediglich arteriosklerotischen Veränderungen entsprechen. Bei 
der Herzinsufficienz infolge von Vitium cordis und Perikarditis, 
arteriosklerotischer schwieliger Myokarditis mit allgemeiner Athero- 
matose, sowie infolge chronischer parenchymatöser oder interstitieller 
Nephritis ist in steigendem Grade die Kombination der Karellkur 
mit der Darreichung medikamentöser Mittel angezeigt, soweit für 
deren Anwendung keine sonstige Gegenindikation besteht, und zwar 
so, daß bei der letztgenannten Erkrankumgsform die Karellkur 
mehr nur als wesentlich unterstützendes Moment für 
die ausgiebige Wirkung der medikamentösen Therapie 
betrachtet werden muf$. Eine Kontraindikation der Anwendung 
der Kur besteht nur für Kranke mit urämischen Symptomen. 

Was die Wirkungen der Kur im einzelnen anlangt, so kann 
man sie als besonders geeignetes Mittel zur Behandlung rein kar¬ 
dialer Hydropsien bezeichnen. Im Vordergrund der Wirkung 
steht die Steigerung der Diurese und der Kochsalzausschwemmung 
mit oft überraschend promptem Verschwinden von Ödemen und Höhlen- 
hydrops. Aber auch auf alle anderen Symptome der Stauung, be- 
ders auf das subjektive Befinden hat die Karellkur einen hervor¬ 
ragend günstigen Einfluß. Geringer sind ihre Leistungen hinsicht¬ 
lich der Beeinflussung der Herzaktion als solcher, besonders der 
Arrhytmie und abnormen Frequenz. Die Wirkung auf den Blut¬ 
druck ist im allgemeinen ziemlich inkonstant, doch kommt vor 
allem eine recht erhebliche Herabsetzung des patho¬ 
logisch gesteigerten Blutdrucks nicht selten vor. 

Das völlige Versagen der Kur sowohl der reinen wie der 
kombinierten Form, hat eine exquisit ungünstige prognostische Be¬ 
deutung. 

Für die Kontrolle der Wirkung ist neben der Beobach¬ 
tung der Diurese usw r . die Aufstellung einer Kochsalzbilanz 
ganz besonders geeignet. Die NaCl-Ausscheidung ist ein besonders 
feines Keagens auf die Veränderungen in der Zirkulation, und ge¬ 
stattet als solches nicht nur die Stellung einer sehr früzeitigen 
Prognose hinsichtlich des Erfolges der Kur, sondern auch die Er¬ 
kennung des Eintritts der Kompensation bzw. die Stellung der In¬ 
dikation für eine Wiederholung der Kur bei scheinbar kompen- 
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sierten Herzen, noch vor dem Eintreten anderweitig sicher nacli- 
znweisender Stauüngserscheinungen. 

Bei der Wirkung der Kur sind offenbar die Flüssigkeits- 
beschränkung und die Kochsalzarmut der Diät als 
koordiniert wirkende Faktoren anzusehen, so daß eine 
strikte Einhaltung der Karelischen Vorschriften sowohl hinsicht¬ 
lich der gewährten Flüssigkeitsmenge wie des zugeführten Koch¬ 
salzes gefordert werden muß. Ebenso ist, da das Maximum der 
Diurese oft erst am 4. oder 5. Tage nach Beginn der Kur eintritt, 
nach Möglichkeit eine Ausdehnung der strengen Periode der Kur 
aber mindestens diesen Zeitraum zu erstreben. 
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Aus dem Nutrition Laboratory of the Carnegie Institution 
of Washington, Boston, Massachusetts, Vereinigte Staaten 

von Nord-Amerika. 

Der Einfluß der Nahrungsaufnahme auf den Stoffwechsel. 

Von 

F. G. Benedict. 1 ) 

Alle Forscher stimmen überein, daß auf Nahrungsaufnahme * 
ein erhöhter Stoffwechsel folgt, welcher entweder direkt durch die 
erzeugte Wärme oder indirekt durch den Gasaustausch gemessen 
werden kann. Die erhöhte Wärmeproduktion kann auf verschiedene 
Weise erklärt werden. Eine Reihe von Versuchen mit v. Me- 
ring, die Versuche Loewy’s über Abführmittel und be¬ 
sonders seine lange Erfahrung mit der Verdauung der Wieder¬ 
käuer, haben Zuntz zu der Überzeugung geführt, daß die Er¬ 
klärung hauptsächlich in der mechanischen Arbeit bei den Ver¬ 
dauungsprozessen gesucht werden müsse, obwohl die Wirkung 
anderer Vorgänge nicht absolut ausgeschlossen sei. Auf anderer 
Seite steht Rubner’s Ansicht, daß eine Wärmeproduktion per se 
existiert, eine freie Wärme, welche für die Zellen wertlos ist, und 
ohne zu erklären, wie die Sache vorgeht, nennt er diese eigen¬ 
artige wärmeerzeugende Eigenschaft des Nahrungsmittels, seine 
spezifisch dynamische Wirkung. Endlich ist hier noch die bisher 
wenig anerkannte Ansicht Friedrich Müller’s anzuführen, daß 
aus der Nahrung gewisse Substanzen aufgenommen werden, welche 
von dem Blute in die Zellen gebracht, diese zu erhöhter Stoffwechsel¬ 
arbeit anregen. 

Die beiden ersteren Ansichten haben Anlaß zu kritischen Dis¬ 
kussionen gegeben, welche von Zuntz und Rubner, sowie deren 


1) Mitteilung auf dem XV. internationalen Kongreß für Hygiene in Wa¬ 
shington, D. C. Vereinigte Staaten. Sektion II, am 24. September 1912. 

Ins Deutsche übertragen wurde diese Mitteilung von Herrn Joseph C. Bock 
vom Laboratoriumsstabe. 
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Mitarbeitern und früheren Schülern, geführt wurden. Die Ansicht 
Friedrich Müller’s hat, soviel ich weiß, weniger Beachtung 
gefunden. Dies ist vielleicht darauf zurückzuführen, daß Müller 
seine Anschauungen in einer etwas unzugänglichen Publikation 
(Volkmann’s Sammlung Klinischer Vorträge 1900) veröffentlichte. 
Drei Jahre später, anläßlich der Arbeit über den Einfluß spezifischer 
Erreger auf den Abbau, legt Müller 1 ) keinen Nachdruck auf 
seine frühere Erklärung, so daß es scheint, als habe er nicht den 
vollen Wert seiner früheren Behauptungen gewürdigt. 

Die Beweise, welche in dieser Veröffentlichung über den Wert 
der verschiedenen Ansichten gebracht werden, stützen sich fast 
ausschließlich auf Versuche, welche an Menschen im Nutrition 
Laboratory of the Carnegie Institution of Washington gemacht 
wurden. 

Die Behauptung, daß die Stoffwechselsteigerung nach der 
Nahrungszufuhr durch erhöhte Verdauungsarbeit, Darmperistaltik 
usw. herbeigeführt werde, wurde durch die Versuche von Loewy 
in Zuntz’Laboratorium stark unterstützt. Loewy studierte die 
durch Glaubersalz herbeigeführte erhöhte peristaltische Bewegung 
an Menschen. Diese Versuche, auf welche von der Zuntz’sehen 
Schule und anderen immer wieder hingewiesen wird, zeigten 
scheinbar, daß die durch Natriumsulfat, eine nicht oxydierbare 
Substanz, gesteigerte Peristaltik von einem sehr erhöhten Stoff¬ 
wechsel, gemessen durch Kohlensäureabgabe und Sauerstoffaufnahme, 
begleitet sei. 

Um die Wirkung der Aufnahme eines Nahrungsmittels oder 
eines Abführmittels zu studieren, ist es vor allem notwendig, eine 
Basis zu schaffen, auf welcher der Stoffwechsel bestimmt wird und 
zwar unter Bedingungen, welche annähernd normal und konstant 
genannt werden können. Diese Basis muß nach Einführung des 
Faktors, dessen Wirkungswert zu bestimmen ist, während der 
Versuchsperiode derselbe geblieben sein. Dies ist unbedingt nötig, 
wenn die Messungen, die man während der zweiten Periode macht, 
von quantitativem Wert sein sollen. Da der Stoffwechsel zu 
einem großen Teil von der Muskeltätigkeit des Versuchsobjektes 
abhängig ist, muß die Muskeltätigkeit während des ganzen Ver¬ 
suches konstant bleiben. 

Während der 30 Jahre, welche seit Loewy’s Versuchen ver- 


1) von Leyden, Handbuch der Ernährnngstherapie 1903, zweite Aufl. 
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Alle Forscher stimmen überein, daß auf Nahrungsaufnahme 
ein erhöhter Stoffwechsel folgt, welcher entweder direkt durch die 
erzeugte Wärme oder indirekt durch den Gasaustausch gemessen 
werden kann. Die erhöhte Wärmeproduktion kann auf verschiedene 
Weise erklärt werden. Eine Reihe von Versuchen mit v. Me- 
ring, die Versuche Loewy’s über Abführmittel und be¬ 
sonders seine lange Erfahrung mit der Verdauung der Wieder¬ 
käuer, haben Zuntz zu der Überzeugung geführt, daß die Er¬ 
klärung hauptsächlich in der mechanischen Arbeit bei den Ver¬ 
dauungsprozessen gesucht werden müsse, obwohl die Wirkung 
anderer Vorgänge nicht absolut ausgeschlossen sei. Auf anderer 
Seite steht Rubner’s Ansicht, daß eine Wärmeproduktion per se 
existiert, eine freie Wärme, welche für die Zellen wertlos ist, und 
ohne zu erklären, wie die Sache vorgeht, nennt er diese eigen¬ 
artige wärmeerzeugende Eigenschaft des Nahrungsmittels, seine 
spezifisch dynamische Wirkung. Endlich ist hier noch die bisher 
wenig anerkannte Ansicht Friedrich Müller’s anzuführen, daß 
aus der Nahrung gewisse Substanzen aufgenommen werden, welche 
von dem Blute in die Zellen gebracht, diese zu erhöhter Stoffwechsel¬ 
arbeit anregen. 

Die beiden ersteren Ansichten haben Anlaß zu kritischen Dis¬ 
kussionen gegeben, welche von Zuntz und Rubner, sowie deren 


1) Mitteilung auf dem XV. internationalen Kongreß für Hygiene in Wa¬ 
shington, D. 0. Vereinigte Staaten. Sektion II, am 24. September 1912. 

Ins Deutsche übertragen wurde diese Mitteilung von Herrn Joseph C. Bock 
vom Laboratoriumsstabe. 
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Mitarbeitern und früheren Schülern, geführt wurden. Die Ansicht 
Friedrich Müller’s hat, soviel ich weiß, weniger Beachtung 
gefunden. Dies ist vielleicht darauf zurückzuführen, daß Müller 
seine Anschauungen in einer etwas unzugänglichen Publikation 
(Volkmann’s Sammlung Klinischer Vorträge 1900) veröffentlichte. 
Drei Jahre später, anläßlich der Arbeit über den Einfluß spezifischer 
Erreger auf den Abbau, legt Müller 1 ) keinen Nachdruck auf 
seine frühere Erklärung, so daß es scheint, als habe er nicht den 
vollen Wert seiner früheren Behauptungen gewürdigt. 

Die Beweise, welche in dieser Veröffentlichung über den Wert 
der verschiedenen Ansichten gebracht werden, stützen sich fast 
ausschließlich auf Versuche, welche an Menschen im Nutrition 
Laboratory of the Carnegie Institution of Washington gemacht 
wurden. 

Die Behauptung, daß die Stoffwechselsteigerung nach der 
Nahrungszufuhr durch erhöhte Verdauungsarbeit, Darmperistaltik 
usw. herbeigeführt werde, wurde durch die Versuche von Loewy 
in Zuntz’Laboratorium stark unterstützt. Loewy studierte die 
durch Glaubersalz herbeigeführte erhöhte peristaltische Bewegung 
an Menschen. Diese Versuche, auf welche von der Zuntz’sehen 
Schule und anderen immer wieder hingewiesen wird, zeigten 
scheinbar, daß die durch Natriumsulfat, eine nicht oxydierbare 
Substanz, gesteigerte Peristaltik von einem sehr erhöhten Stoff¬ 
wechsel, gemessen durch Kohlensäureabgabe und Sauerstoffaufnahme, 
begleitet sei. 

Um die Wirkung der Aufnahme eines Nahrungsmittels oder 
eines Abführmittels zu studieren, ist es vor allem notwendig, eine 
Basis zu schaffen, auf welcher der Stoffwechsel bestimmt wird und 
zwar unter Bedingungen, welche annähernd normal und konstant 
genannt werden können. Diese Basis muß nach Einführung des 
Faktors, dessen Wirkungswert zu bestimmen ist, während der 
Versuchsperiode derselbe geblieben sein. Dies ist unbedingt nötig, 
wenn die Messungen, die man während der zweiten Periode macht, 
von quantitativem Wert sein sollen. Da der Stoffwechsel zu 
einem großen Teil von der Muskeltätigkeit des Versuchsobjektes 
abhängig ist, muß die Muskeltätigkeit während des ganzen Ver¬ 
suches konstant bleiben. 

Während der 30 Jahre, welche seit Loewy’s Versuchen ver- 


1) von Leyden, Handbuch der Ernührung'stherapie 1903, zweite Aufl. 
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flössen sind, ist das mit jedem Jahre klarer geworden, und man 
kann ruhig behaupten, daß heute jeder Gasstoffwechsel versuch, um 
von Wert zu sein, aus zwei Teilen bestehen muß, jeder Teil von 
gleichem Wert und wertlos ohne den anderen. Der eine Teil be¬ 
steht aus der chemischen Beobachtung in bezug auf Sauerstoff¬ 
verbrauch und Kohlendioxydabgabe, der andere aus der graphischen 
Aufzeichnung der Muskeltätigkeit, sowie von Puls und Atmungszahl 
des Versuchsobjektes. Alle Faktoren des Stoffwechsel Vorganges 
müssen dieselben sein, den eingeführten Faktor ausgenommen. 
Wenn man mit Menschen experimentiert, so muß die Muskeltätig¬ 
keit in beiden Perioden dieselbe sein, d. h. sie müssen entweder 
schlafen oder in beiden Perioden wach sein. Wenn wir daher den 
Wert von Loewy’s Versuchen, welche die Bedeutung der mecha¬ 
nischen Seite der Verdauungsarbeit beweisen sollen, beurteilen 
wollen, müssen wir fragen, ob alle oben erwähnten Bedingungen 
in Betracht gezogen wurden. 

Eine Wiederholung der Versuche mit modernen Einrichtungen, 
genauester Einhaltung aller Vorsichtsmaßregeln und Beobachtung 
der Muskeltätigkeit in beiden Perioden führte zu einer vollständigen 
Widerlegung der Behauptungen Loewy’s, daß die durch Glauber¬ 
salz vermehrte Darmbewegung einen erhöhten Stoffwechsel zur 
Folge habe. Und obwohl, wie im Falle Loewy, die Dosis Glauber¬ 
salz genügend war, um starke Darmbewegung und unwiderstehlichen 
Stuhlzwang, welcher den Versuch unterbrach, herbeizuführen, war 
selbst unter allen diesen Bedingungen keine meßbare Stoffwechsel¬ 
zunahme bemerkbar. 

In der Annahme, daß die Arbeit, des mit teilweise verdauter 
Nahrung und Abfallsprodukten gefüllten Darmes größer sei als die, 
während bloßer peristaltischer Bewegungen, wurden Versuche mit 
verhältnismäßig großen Mengen von Agar-Agar gemacht, um 
einen voluminösen Stuhl zu erhalten. Da Agar-Agar nahezu nicht 
oxydierbar ist, trat keine Komplikation durch Kohlehydratverbrennung 
auf. Man kann als ziemlich sicher annehmen, daß bei Agar-Agar 
sowohl Segmentation als auch peristaltische Bewegungen vorhanden 
sind. Aber auch unter diesen Bedingungen, bei vollkommen kon¬ 
trollierten Versuchen, war keine noch so geringe Stoffwechsel¬ 
zunahme bemerkbar. Die Versuche, welche unter kontrollierten 
Bedingungen an Menschen gemacht wurden, zeigen uns also, daß 
die durch Peristaltik und wahrscheinlich auch Segmentation ge¬ 
leistete Arbeit nicht groß genug ist. um in dem großen täglichen 
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Energieumsatz des Körpers gemessen werden zu können. Es ist 
undenkbar, daß irgendeine Muskelbewegung ohne Stoffwechsel- 
zunahme stattfindet, aber die Arbeitsmenge, bei der Darmbewegung 
muß so klein sein, daß sie neben dem großen Energieumsatz des 
ganzen Körpers vernachlässigt werden kann. 

In einer unvollendeten Arbeit mit Herrn Dr. Joseph H. Pratt 
studierten wir den Einfluß der Pankreasausschaltung und der da» 
durch verminderten Absorption von Protein und Fett auf den Ge¬ 
samtstoffwechsel nach der Nahrungsaufnahme. Zwei Hunde mit 
atrophiertera Pankreas wurden verwendet. Die Kohlensäureabgabe 
wurde zuerst ohne Nahrung und dann nach Aufnahme von 500—1000 g 
Fleisch bestimmt. Es war freilich erhöhter Stoffwechsel vorhanden, 
aber wenn die mechanische Darmarbeit am meisten zu diesem Zu¬ 
wachs beigetragen hätte, so hätte ein viel größerer Stoffwechsel 
vorhanden sein müssen, da die Hunde eine verminderte Absorption 
hatten und auch durch den Darm eine größere Menge von Kot 
passierte als bei normalen Hunden. Obwohl die Versuchsreihe 
nicht abgeschlossen ist, so deutet doch alles auf die Tatsache hin, 
daß auf Fleischnahrung die Stoffwechselzunahme nicht größer war 
als bei normalen Hunden, ja es zeigte sich tatsächlich eine kleinere 
Zunahme als im Normalfalle. Die Versuche werden aber durch 
die Tatsache kompliziert, daß normale Hunde ruhiger sind als 
pankreaslose, oder besser gesagt solche, bei denen der Pankreas 
zum Teil ausgeschaltet ist, und daß bei letzteren während 24 Stunden 
mehrmalige Stuhlabgabe stattfindet, was natürlich Unbehagen und 
übermäßige Muskelarbeit hervorruft. Infolge dieser Bewegungen 
(Stuhlabsonderung, Umhergehen im Käfig) sollte die Wärme¬ 
produktion des pankreaslosen Hundes größer sein als die des 
normalen. Tatsächlich aber ist die Stoffwechselzunahme der 
pankreaslosen Hunde deutlich kleiner als die der normalen Hunde. 

Da die schwierige Berechnung der Wärmeproduktion aus der 
Kohlensäureabgabe bei Hunden mit verminderter Pankreassekretion 
eine direkte Sauerstoffbestimmung wünschenswert macht, haben 
wir darauf bezügliche Versuche begonnen. Tatsächlich zeigt es 
sich, daß der Durchgang von großen Mengen unverdauter Nahrung 
durch den Darm von pankreaslosen Hunden den Stoffwechsel nicht 
so erhöht, wie die Aufnahme einer gleichen Menge von Nahrung 
bei normalen Hunden gleicher Größe. Die mechanische Theorie der 
erhöhten Wärmeproduktion nach Nahrungsaufnahme muß daher 
anscheinend zum größten Teil fallen gelassen werden. Theoretisch 
sollte eine Stoffwechselzunahme auf jede Muskelbewegung folgen, 
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aber dieser Zuwachs ist nicht genügend groß, um neben allen an¬ 
deren Prozessen bei dem Stoffwechsel nach Nahrungsaufnahme 
eine Rolle zu spielen. 

Von der Ansicht Rubner’s, daß freie, für die Zellen nicht 
verwertbare Wärme abgegeben wird, müssen wir abweichen. In 
der Tat zeigen Versuche an Menschen und Hunden, daß auf Nah¬ 
rungsaufnahme ein erhöhter Muskeltonus, welcher sich durch den 
Pnls und häufig auch durch die Atmung anzeigt, vorhanden ist, 
daß also das Versuchsobjekt auf höherer Umsatzbasis lebt als vor¬ 
her. Sogar, wenn alle äußere Muskeltätigkeit durch Benutzung 
geübter Versuchsobjekte ausgeschaltet ist, zeigt sich auf Nahrungs¬ 
aufnahme ein großer Zuwachs in der Pulszahl und im allge¬ 
meinen Muskeltonus; man kann also sagen, daß die innere Muskel¬ 
tätigkeit bemerkenswert zugenommen hat. Die Wärmezunahme ist 
daher ein Produkt der Zelltätigkeit und die Frage über ihren 
ökonomischen Wert ist daher in ein neues Licht gerückt. Ein 
schlafender Mensch mit niedrigster Wärmeproduktion ist ziemlich 
wertlos; wach, ohne äußere Muskelarbeit, hat er erhöhte interne 
Aktivität und ist intellektuellen Lebens fähig. Sitzen, Stehen, Ar¬ 
beiten, alles das verlangt in gesteigerter Intensität zusammen¬ 
wirkende Muskel- und Zelltätigkeit und die Zellen sind daher in 
erhöhter Weise in Anspruch genommen. Können wir sagen, daß 
die Differenz der Zelltätigkeit zwischen schlafendem und wachem 
Zustand wertlos ist? In ähnlicher Weise mag auch der erhöhte 
Tonus des Körpers, welcher auf Nahrungsaufnahme folgt, von be¬ 
stimmtem ökonomischen Werte sein. Gewiß ist, daß eine erhöhte 
Zelltätigkeit vorhanden ist, und die Frage über den Wert der 
Wärmezunahme ist daher eine ökonomische wie physiologische. 

Wenn wir den physiologischen Wert eines mäßig erhöhten 
Stoffwechsels beurteilen w r ollen, dürfen wir die Tatsache nicht über¬ 
sehen, daß damit immer eine Temperaturerhöhung verbunden ist 
Die Erregung des Respirationszentrums und die erhöhte Ausdeh¬ 
nungsfähigkeit des Muskels, welche durch die Erhöhung der Körper¬ 
temperatur bedingt werden, sind Tatsachen, welche ernster Be¬ 
trachtung würdig sind. Barcroft und King 1 ) haben gezeigt, daß 
die Dissoziation von Oxyhämoglobin mit der Temperatur zunimmt 
Beide sowie Pembrey 2 ) betrachten eine geringe Wärmezunahme 
als dem Körper entschieden zuträglich. 


1) Barcroft and King, Journal of Physiology 1909—1910, 39 p. 374. 

2) Pembrey, Further Advances in Physiology, London 1909 p. 244. 
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Durch eine Reihe von Jahren haben mein Mitarbeiter Herr 
T. M. Carpenter nnd ich, Experimentalstudien überden Einfluß 
der Nahrungsaufnahme auf den Gesamtstoffwechel angestellt. Im 
Beginn dieser Untersuchung wurde die Versuchsperson nach ein¬ 
genommener Mahlzeit in den Respirationsapparat eingeschlossen 
und der Totalstoffwechsel inklusive Wärmeproduktion und Gasaus¬ 
tausch durch vier aufeinanderfolgende Zweistundenperioden studiert. 
Diese Versuche zeigten in Übereinstimmung mit den anderen Be¬ 
obachtern, daß mit der Aufnahme von allen Arten von Nahrungs¬ 
mitteln ein erhöhter Stoffwechsel vorhanden und die Intensität 
der Erhöhung von der Nahrung abhängig ist. Wir fanden die am 
längsten anhaltende Erhöhung nach Aufnahme von Proteiden, aber 
im Gegenteil zu Zuntz auch eine erhebliche Erhöhung bei Kohle¬ 
hydrataufnahme. Durch die Vervollkommnung eines speziellen Re¬ 
spirationsapparates *) wurde es möglich, den Einfluß der Nahrungs¬ 
aufnahme während kurzer Perioden zu studieren und seitdem die 
Versuche im neuen Laboratorium in Boston angestellt werden, werden 
sie sämtlich mit dem kleinen Respirationsapparat in mehreren rasch 
aufeinander folgenden 15-Minuten-Versuchsperioden gemacht und 
auf diese Weise die Veränderungen in der Intensität, sowie im 
Charakter des Stoffwechsels rasch beobachtet. Der Genuß von 
100 g verschiedener Zuckerarten, sowohl Mono- als auch Di¬ 
sacchariden hat einen sehr verschiedenen Einfluß auf den Stoff¬ 
wechsel. So reagierte z. B. Dextrose am schwächsten, indem sich 
nur eine schwache Zunahme in Sauerstoffverbrauch zeigte; Lävu- 
lose, welche der Dextrose chemisch so nahe verwandt ist, rief eine 
viel größere Stoffwechselzunahme hervor. Auch Rohrzucker wirkt 
in gleicher Weise. 

Wenn auch die Steigerung nach Aufnahme von Eiweißkörpern 
viel größer war als nach Kohlehydraten, so reagierte der Körper 
auf diese rascher als auf Proteide. 

Einige, kürzlich mit Diabetikern und normalen Individuen im 
Zustande von Acidosis, angestellte Versuche zeigen, daß die Gegen¬ 
wart von Säure enorm anregend auf den Stoffwechsel wirkt. Ge¬ 
meinsam mit Dr.ElliottP. Joslin fanden wir *), daß Diabetiker 
im Zustande starker Acidosis einen höheren Stoffwechsel zeigen als 
bei schwacher Acidosis und obwohl wir heute nur feststellen, daß hohe 


1) Benedict, Dieses Archiv 1912, 107 p. 156. 

2) Benedict and Joslin, Carnegie Institution of Washington Publication 
Nr. 136, 1910. Ebenda Nr. 175, 1912. 
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Acidosis mit höherem Stoffwechsel zusammenfällt, so ist es doch wahr¬ 
scheinlich, daß hohe Acidosis die primäre Ursache hohen Stoff¬ 
wechsels ist. Wenn man normale Individuen einer kohlehydrat¬ 
freien Diät unterwirft, zeigt sich Acidosis, welche wieder zu 
erhöhtem Stoffwechsel führt. Merkwürdigerweise zeigen normale 
Individuen und besonders Diabetiker eine Neigung zur Toleranz 
für diese Säuren, da der außerordentlich hohe Stoffwechsel, welcher 
auf einen Anfall von Acidosis folgt, mit der Dauer der Acidosis 
etwas abnimmt. Es ist bei Diabetikern möglich, daß man bei einem 
hohen Prozentsatz von /S-Oxybuttersäure im Urin wohl einen über¬ 
normalen Stoffwechsel findet, aber nicht so sehr über dem nor¬ 
malen als man der Säuremenge gemäß erwarten würde. Bedeutungs¬ 
voll ist das für die Tatsache, daß die rasche Entziehung von Kohle¬ 
hydraten bei Diabetikern mit freier Diät eine schwere Acidosis 
und Coma verursachen kann, obwohl die wirkliche Menge von ß- 
Oxybuttersäure, welche im Körper vorhanden ist und im Urin ab¬ 
gegeben wird, lange nicht so groß ist, als bei Fällen von mehr 
vorgeschrittenem Diabetes. Von speziellem Interesse ist der Ver¬ 
such mit einer schweren Diabetikerin. Nach Aufnahme von 100 g 
Lävulose fand sich eine merkliche Zunahme der Kohlensäurepro¬ 
duktion und des Sauerstoffverbrauchs, aber merkwürdigerweise keine 
Veränderung im Respirationsquotienten. Die Stoffwechselzunahme 
mußte also von der Verbrennung anderer Stoffe als der genossenen 
Kohlehydrate herrühren. Der niedrige Respirationsquotient von 
0,69 blieb während des ganzen Versuchs konstant, obwohl der Stoff¬ 
wechsel manchmal um 30 °/ 0 höher war als vor der Aufnahme 
des Zuckers. Während des ganzen Versuches lag die Patientin 
vollständig ruhig, ohne auch die geringste äußere Muskeltätigkeit. 
Daraus können wir entnehmen, daß die Stoffwechselzunahme keiner 
äußeren Muskeltätigkeit zugeschrieben werden kann. 

Diese Versuche führen uns zur Anschauung, daß aus der Nah¬ 
rung Stoffe aufgenommen werden, welche durch das Blut an die 
Zellen gebracht, dieselben zu erhöhter Tätigkeit anregen und heute 
13 Jahre, nachdem Müller seine Behauptung aufstellte, wissen wir 
nur, daß diese Stoffe wahrscheinlich Säurecharakter haben. Die 
Aminosäuren des Proteinintermediärstoffwechsels, die Glycuronsäure 
und ähnliche Säuren des Kohlehydrat- und sogar Proteininteraediär- 
stotfwechsels und die ^-Oxybuttersäure des intermediären Fett- 
stoftwechsels können sämtlich entsprechend dem Grade ihrer Bil¬ 
dung den Stoffwechsel anregen. Seit Versuche uns annehmen lassen, 
daß die Zucker in der Reihe Dextrose, Saccharose und Lävulose 
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mit zunehmender Stärke reagieren, so mag das assymmetrische 
Kohlenstoffatom, die Ketongruppe und die Aldehydgruppe einzeln 
oder zusammen eine Rolle in der Stoffwechselsteigerung durch 
Säure spielen. Die Untersuchungen, welche durch diese vorläufigen 
Versuche angeregt werden, werden hoffentlich zu bestimmterer 
Kenntnis der Moleküle führen, welche in der Nahrung als „spezi- 
fisch-katabolische Erreger“ fungieren. 


Deutsches Archiv für klin. Medizin. 110 Bd. 


11 
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Aus der medizinischen Klinik Würzburg. 

Zur Kenntnis der‘Funktion der Stanungsniere. 

Von 

Wilhelm Nonnenbrach. 

In den letzten Jahren wurde in einer Reihe von Arbeiten die 
Funktion kranker Nieren beim Menschen untersucht. Sclilayer 
und seine Mitarbeiter haben geprüft, wie die gesunde und kranke 
Niere Kochsalz, Jod, Milchzucker und Wasser ausscheidet und 
landen für die verschiedenen Formen der Nephritis ein typisches 
Verhalten in der Ausscheidung dieser Stoffe, v. Monakow 
beobachtete dazu noch die Stickstoffausscheidung und das Ver¬ 
halten der gesunden und kranken Niere gegen Stickstoffzulagen in 
Form von Harnstoff, und in neuester Zeit hat Conzen wertvolle 
Nachprüfungen und Ergänzungen zu diesen Untersuchungen ge¬ 
geben. Diese Funktionspriifungen haben sich rasch in die Klinik 
eingeführt, hat man doch erkannt, welchen Wert sie für die Be¬ 
urteilung eines Nierenkranken haben, ln den genannten Arbeiten 
werden vorzüglich reine Nierenfälle ohne irgendwie stärker hervor¬ 
tretende Herzbeteiligung beachtet, um klarer zu sehen, was wirklich 
nephrogen bedingt ist. Wie diese Funktionsprüfungen bei den 
reinen Stauungszuständen der Niere verlaufen, ist nur wenig unter¬ 
sucht. Conzen beschreibt einige so untersuchte Fälle von mehr 
oder weniger starken Stauungszuständen und kommt zu dem Resultat, 
daß eine Stauung der Nieren eine schwere Funktionsstörung hervor- 
rufen kann. Er fand bei seinen Fällen Verzögerung der Kochsalz-, 
Milchzucker- und Jodausscheidung. Daß die Stauungsniere mit 
einer Niereninsuflicienz einhergehen kann, ist längst bekannt. So 
sagt Fr. Kraus im Leyden’schen Handbuch, daß die starke 
Oligurie bei Herzkranken von einem bestimmten Moment ab Anlaß 
geben kann zur Retention von Molen im Organismus und daß 
renale Stauung und Niereninsuflicienz sich in vorgerückten Stadien 
schwerer Herzfehler kombinieren können. Daß es zur Retention 
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kommt, zeigen auch die hohen Kochsalz- und Stickstoffwerte, die 
solche Patienten bei Besserung der Herzkraft ausscheiden (Husche, 
Hegler, Jacob). 

Im folgenden will ich die Resultate von Untersuchungen an 
Stauungsnierenkranken mitteilen, die zeigen sollen, wie die Stauungs¬ 
niere arbeitet, wie sie sich gegen Zulagen von Wasser, Kochsalz 
und Stickstoff verhält und welche Beziehung sie zur echten Ne¬ 
phritis hat. 

Zunächst einige Untersuchungen über die 


Wasserausscheidung: 

1. Patient Z., 57 Jahre, Vitium eordis, erhält täglieh ungefähr 
2 Liter Flüssigkeit und scheidet dabei nur durchschnittlich 900—1000 
ans, also eine etwas zurückbleibende Diurese. Körpergewicht annähernd 
konstant. Am 28. Oktober 72,5 kg, am 1. November 72,0 kg. 

Leichte Ödeme. Am 31. Oktober 1912 bekommt er eine Zulage 


von 1000 Tee, die er 

ziemlich prompt mehr ausscheidet. 

Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

28. X. 

1000 

1018 

29. X. 

1000 

1018 

30. X. 

900 

1017 

31. X. 

1800 

1016 -f 1000 Tee 

1. XI. 

640 

1022 

2. Patientin S., 

Vitium eordis, Cyanose. Diurese zurückbleibend, 

Körpergewicht zunehmend. Am 5. Dezember 35,0 kg, 12. Dezember 

36,5 kg Urinmenge 1000—1200 bei über 

2 1 Flüssigkeitsaufnahme. Am 

11. September 12. Zulage von 1000 Tee, gute Ausscheidung 

Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

10. IX. 

970 

1023 

11. IX. 

2250 

1013 -f 1000 Tee 

12. IX. 

1460 

1015 

13. IX. 

900 

1021 


3. Patientin F., Vitium eordis, Dyspnoe, Cyanose. Leichte Ödeme. 
Diurese gut. Körpergewichtsabnahme. Am 13. November 68 kg, 
18. November 65,7 kg. Patientin befindet sich also im Stadium der 
Ausschwemmung. Am 15. November 12. Zulage von 1000 Tee. Sehr 
gute Ausscheidung. 


Datum 

14. XI. 

15. XI. 

16. XI. 


Urinmenge 

1400 

2500 

1400 


Spez. Gew. 

1012 

1010-}- 1000 Tee 
1012 


Diese 3 Fälle haben also eine Zulage von 1000 Tee ziemlich 
quantitativ ausgeschieden. 

Eine zweite Gruppe von Herzkranken schied die Wasserzulage 

11 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



164 


Nonnenbruch 


nicht so glatt aus oder gar nicht. Zunächst ein Patient, der zwar 
noch deutlich reagierte, aber bei weitem nicht quantitativ. 


4. Patient R., 35 Jahre, Vitium cordis, mäßige Ödeme, Dyspnoe. 


Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

21. X. 

700 

1024 

22. X. 

600 

1026 

23. X. 

800 

1024 + 1000 Tee 

24. X. 

1000 

1020+1000 „ 

25. X. 

370 

1026 

Einige weitere Fälle, 

besonders 

solche mit noch stärkerer 

Oligurie, reagierten fast gar nicht auf die Wasserzulage. 

5. Patient F., 45 Jahre, 

Vitium cordis, Cyanose, Köpergewichts- 

Zunahme. 25. November 64 

kg, 29. November 65 kg. Stadium der 

Retention. 



Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

27. XI. 

1300 

1013 

28. XI. 

1100 

1013 

29. XI. 

1080 

1017+1000 Tee 

30. XI. 

1380 

1014 

1. XII. 

1280 

1014 

6. Patient N., schwere Dekompensation und Ödeme, Diurese stark 

zurückbleibend. Am 18. September Zulage von 2000 Tee. 

Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

16. IX. 

220 

1026 

17. IX. 

430 

1026 

18. IX. 

500 

1021 + 2000 Tee 

19. IX. 

490 

1018 

Man sieht aus diesen 

Versuchen, 

daß Herzkranke mit aus- 


gesprochen zurückbleibender Diurese, wie der zweite Fall, ein Plus 
an Flüssigkeit von 1 1 nicht retinieren müssen, sondern .sogar 
prompt ausscheiden können, daß man aber dieses Können nicht 
aus der Urinmenge in den Vorversuchstagen mit Sicherheit Voraus¬ 
sagen kann, wie Fall 5 zeigt, der bei Urinmengen von 1000—1200 
auf die Zulage gar nicht reagierte. Bei Patienten mit starker 
Oligurie hat die Zulage auf die Diurese keinen Einfluß. Dazwischen 
gibt es Fälle, die teilweise reagieren. Wieweit bei dieser Wasser¬ 
retention renale Insufficienz und wieweit extrarenale Ursachen 
mitspielen, läßt sich zunächst nicht sicher sagen, jedoch scheinen 
folgende Momente für eine hauptsächlich extrarenale Ursache zu 
sprechen. 

7. Patientin F., Vitium cordis, bekam zunächst zu einer Zeit, wo 
es mit ihrem Herzen sichtlich besser ging, eine Wasserzulage und schied 
sie prompt aus. , 
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Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

13. XI. 

1800 

1010 

14. XI. 

1400 

1012 

15. XI. 

2500 

1010+1000 Tee 

16. XI. 

1400 

1012 


Karze Zeit später hatte sie Urinmengen von 1000—1200 und be¬ 
fand sich sichtlich im Stadium der Retention, wie die Gewichtszunahme 
von 63,5 kg. auf 64,7 kg vom 22. bis 29. November zeigt. 

Zu dieser Zeit bekam sie eine Wasserzulage ohne irgendeine Wirkung 
auf die Urinmenge. 


Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

27. XI. 

1300 

1013 

28. XI. 

1100 

1018 

29. XI. 

1080 

1017+1000 Tee 

30. XI. 

1380 

1014 

1 . xn. 

1280 

1014 


Nun erhielt sie 4 Tage später 600 ccm physiol. Kochsalzlösung 
intravenös und reagierte prompt mit Steigerung der Urinmenge. 


Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

2. xn. 

1000 

1020 

3. xn. 

1560 

1016 600 ccm intravenös 

4. xn. 

730 

1020 


Dies darf man als einen klaren Beweis ansehen, daß es in 
diesem Falle nicht eine Störung der Niere war, welche die Retention 
der per os gegebenen Wasserzulage am 29. November bedingte; 
denn wurde der Kreislauf plötzlich durch intravenöse Injektion 
mit Wasser überschwemmt, so bewältigte die Niere dies quantitativ. 
Gleichzeitig mit dem Wasser wurde auch das mehr zugeführte 
Kochsalz ausgeschieden. 

Datum Urinmenge NaCl 

l.XH. 1000 0,9% = 9,0 g 

3. xn. 1560 1,1 % = 17,16 g + 600 ccm. pbys. NaCl 

Die Konzentrationserhöhung trotz vermehrter Diurese und 
damit die starke NaCl-Ausscheidung am Tage der Zulage sprechen 
zum mindesten nicht für eine primär gestörte Kochsalzausscheidung. 

Auch bei anderen Zuständen, wo aus nicht cardialen Gründen 
Wasser retiniert wird, kann die Diurese sehr sinken und eine 
Wasserzulage braucht die Urinmenge nicht zu verändern. 


8. Patient V. Lebercirrhose. Ascites. 


Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

14. IX. 

200 

1032 

15. IX. 

300 

1031 

16. IV. 

80 

1032+ 1000 Tee 

17. IV. 

220 

1030 

18. IV. 

160 

1032 
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Hier ist die niedrige Urinmenge durch die Retention der 
Flüssigkeit in der Bauchhöhle zu erklären. Man könnte den Ein¬ 
wand machen, daß durch den Druck des Ascites auf die Nieren¬ 
venen' mechanisch eine Stauungsniere bedingt wird. Dieser Ein¬ 
wand ist abzulehnen, da auch nach Punktion die Urinmengen nicht 
stiegen, sondern sogar sanken. 


Datum 

Körpergew. 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

12. IX. 

84,4 kg 

200 

1026 

13. IX. 

73,2 „ 

120 

1030 12 1 Ascites entleert 

14. IX. 

74,6 „ 

200 

1032 

15. IX. 

75,5 „ 

300 

1031 


Dies zeigt, wie es durch extrarenale Ursachen zu Oligurie 
kommen kann und ähnlich, wie bei dem Lebercirrhotiker sind es 
wohl auch die extrarenalen Verhältnisse beim Herzkranken, die 
zur Wasserretention führen. 

Auch bei einer Pleuritis machten wir den Versuch der Wasser¬ 
zulage. Hier wurde die Zulage prompt ausgeschieden, was zeigt, 
daß die Wasserretention in der Pleurahöhle keine sehr große war. 
Die Patientin hatte auch sonst Urinmengen von 1400—1600. 

Zur Prüfung der 


Kochsalzausscheidung 

der Herzkranken machte ich zunächst Bestimmungen ohne Zulage. 

9. Patient S., stark zurückbleibende Diurese, dann Polyurie nach 
Digitalis, bei Vitium cordis (Wasserversuch Fall 2). 


Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

Acid. 

NaCl 

°/ 

Io 

NaCl 

g 

30. VII. 

130 

1026 

75 

0,4 

0,52 

31. VII. 

470 

1021 

32 

0,4 

1,9 

1. VIII. 

600 

1030 

10 

1,05 

6,3 

2 . vm. 

630 

1023 

15 

14 

6,9 

3. VIII. 

1360 

1024 

20 

0,58 

7,02 

4. VIII. 

2300 

1011 

5 

0,85 

19,5 


Es ergeben sich bei der starken Oligurie der beiden ersten 
Tage geringe NaCl-°/ 0 -Werte und eine entsprechend geringe NaCl- 
Gesamtausscheidung. Mit besser werdender Diurese scheidet die 
Patientin gute NaCl-Werte aus. Diese Kochsalzretention bei 
stärkerer Oligurie zeigt am ausgeprägtesten folgender Fall: 
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10. Patient N., schwere Dekompensation (Wasserversuch Fall 6). 


Datum 

IJrinmenge 

Spez. Gew. 

Acid. 

NaCl NaCl 





% g 

6. IX. 

310 

1027 

90 

0,117 0,363 

7. IX. 

390 

1022 

48 

0,117 0,456 

8. IX. 

480 

1020 

28 

0,0 0,0 

9. IX. 

450 

1024 

45 

0,04 0,2 

Als die Diurese bei Patientin in 

Gang kam, wurde auch die pro- 

zentige und absolute NaCl-Ausscheidung besser, 

um bei fallender Diurese 

wieder zu sinken. 




Datum 

IJrinmenge 

i Spez. Gew. 

Acid. 

NaCl NaCl 





7 . g 

10. rx. 

600 

1022 

47 

0,15 0,9 

11. IX. 

930 

1016 

23 

0,85 3,26 

12. IX. 

560 

1020 

35 

0,29 1,64 

13. IX. 

390 

1025 

73 

0,04 0,276 

Auch das Steigen der Acidität mit sinkender IJrinmenge kann man 

aas der Tabelle ersehen. 

Acidität titriert nach Moritz. 

Auf NaCl-Zulagen 

reagierten die von mir untersuchten Fälle 

nur wenig. 





11. Patient N. (= 

Fall 10) erhält am 14. September 1912 eine 

Zulage von 5,0 NaCl 




Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

NaCl 

NaCl 




01 

Io 

g 

12. IX. 

560 

1020 

0,29 

1,64 

13. IX. 

390 

1025 

0,07 

0,27 

14. IX. 

290 

1025 

0,12 

0,34 4-5,0 NaCl 

15. IX. 

400 

1026 

0,2 

0,8 

12. Patient Z., (Wasserversuch Fall 1). 


31. X. 

640 

1022 

0,35 

2,2 

l.XI. 

800 

1021 

0,47 

3,76 4- 10,0 NaCl 

2. XI. 

960 

1020 

0,48 

4,6 


Die Kochsalzausscheidung fand ich also in allen Fällen von 
stärkerer Oligurie in °/o un d absoluten Werten vermindert. Mit 
einsetzender Wasserdiurese kam auch die Kochsalzausscheidung in 
Gang, so daß ein direkt proportionales Verhältnis zwischen Wasser- 
und Kochsalzausscheidung besteht. In der Kochsalzretention kann 
die Stauungsniere der tubulären Nephritis gleichen. Ob aber die 
Kochsalzretention zur Wasserretention in demselben primären Ver¬ 
hältnis wie bei der Nephritis steht, kann ich nicht sicher sagen, 
wahrscheinlich tut sie es nicht. Es scheint, daß der Organismus 
das Kochsalz zur Herstellung des osmotischen Gleichgewichtes der 
retinierten Flüssigkeit benutzt und daß ein großes Kochsalzbedürfnis 
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des Körpers besteht Der prozentige Kochsalzwert der Körper- 
fliissigkeiten war, wie za erwarten, nicht erhöht. Ich fand ihn 
zwischen 0,45% und 0,60% bei Bestimmungen im Blut und 
Punktionsflüssigkeiten Herzkranker. Das sind niedrige Werte. 
Die Kochsalzprozentwerte von Blut und Punktionsflüssigkeiten, 
gleichzeitig entnommen, waren dabei in den wenigen untersuchten 
Fällen nicht gleich. 

Um die 


Stickstoffausscheidung 

zu prüfen, bediente ich mich der von v. Monakow eingeführten 
N-Belastungsprobe durch Zulage von 20,0 Harnstoff = 9,33 g Stick¬ 
stoff. Der Gesunde scheidet eine solche Zulage, wie v. Monakow 
feststellte, zum größten Teil am ersten Tage und zu einem kleinen 
Rest am zweiten Tage aus. 

Einige Versuche, die ich an Gesunden machte, ergaben die 
gleichen Resultate. 

Herr cand. med. A. lebte mehrere Wochen im N-Gleichge wicht 
und schied bei konstanter Kost genau täglich 19,6—19,7 g N aus. Am 
14. August 1912 nahm er ein Plus von 9,33 g N in Form von Harn¬ 
stoff auf und schied am gleichen Tage 26,56 g N aus (= 7,056 g plus) 
und am 15. August 22,286 g N (= 2,686 g plus). Ähnlich verliefen 
zwei andere Versuche an Gesunden. 

Zur Erläuterung der N-Ausscheidung von Herzkranken mit 
Stauungsniere seien zunächst zwei Fälle mit leidlicher Diurese 
erwähnt. 


13. Patient Z., Vitium cordis, zuröckbleibende Diurese (==Fall 12). 


Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

N 

N 




Ol 

Io 

g 

31. X. 

640 

1022 

1,45 

9,28 

1. XI. 

800 

1021 

1,2 

9,6 

2. XI. 

960 

1020 

1,5 

14,4 -j- 20,0 Harnstoff 

3. XI. 

900 

1021 

1,9 

17,1 


Reaktion auf Stickstoffzulage vorzugsweise mit Konzentrations¬ 
steigerung und nur wenig mit vermehrter Diurese. Verzögerte Aus¬ 
scheidung. 


14. Patient S. Vitium cordis, zurückbleibende Diurese. (= Fall 9). 


31. VII. 

470 

1021 

1,77 

8,36 

1. VIII. 

600 

1030 

1,7 

10,2 

2. VIII. 

630 

1023 

1,2 

7,4 

3. VIII. 

1360 

1024 

0,73 

9,9 

4. VIII. 

1950 

1013 

0,7 

13,6 4- 20,0 Harnstoff 

5. VIII. 

2300 

1011 

0.504 

11,6 

6. VIII. 

1000 

1016 

0,84 

8,4 
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Reaktion vorzugsweise mit Diurese. Mangelhafte und verzögerte 
Ausscheidung. 

Einen Monat später wiederholte ich den Versuch mit dieser Patientin 
zu einer Zeit, wo es ihr im allgemeinen besser ging und die Diurese 


gut war. 

Datum 

Urimnenge 

Spez. Gew. 

N 

N 

3. IX 

2100 

1012 

Ol 

Io 

0,47 

g 

9,83 

4. IX. 

1720 

1012 

0,58 

9,05 

5. IX. 

1700 

1015 

1,078 

18,32 20,0 Harnstoff 

6. IX. 

1770 

1011 

0,67 

11,86 

7. IX. 

1400 

1015 

0,9 

13,4 

Diesmal schied sie 

die Zulage 

quantitativ 

durch Konzentrations- 


Steigerung auB. Zum Vergleich diene folgende Herzkranke mit eben¬ 


falls guter Diurese, welche die Zulage auch quantitativ, jedoch haupt¬ 
sächlich durch vermehrte Diurese ausBchied. 


15. Patient F., 

Vitium cordis, 

mäßige 

Cyanose, gute Diurese 

;= Fall 3). 
Datum 

Urinmenge 

Spez. Gew. 

N 

N 

12. IX. 

1490 

1016 

01 

Io 

0,66 

g 

9,8 

13. IX. 

1650 

1015 

0,64 

9,3 

14. IX. 

2860 

1014 

0,64 

18,42 4-20,0 Harnstoff 

15. IX. 

1650 

1015 

0,72 

12,01 

16. IX 

1550 

1015 

0,79 

12,2 


Reaktion vorzugsweise mit Diurese. 
Nun ein Fall mit schlechter Diurese. 


15. Patient N., schwere Dekompensation, Oligurie, starke Ödeme 
{= Fall 6). 


6. IX. 

310 

1027 

1,37 

4,2 

7. IX. 

390 

1022 

1,68 

6,55 

8. IX. 

480 

1020 

2,8 

9,5 -f- 20,0 Harnstoff 

9. IX. 

460 

1024 

2,0 

9,0 

10. IX. 

600 

1022 

1,8 

10,8 


Konzentrationssteigerung. Keine Diurese auf die Zulage, mangel¬ 
hafte Ausscheidung. 

Daraus sieht man, daß die Niere des Herzkranken auf N-Zulagen 
mit denselben Mitteln wie die gesunde Niere, d. i. Diurese und 
Konzentration, reagiert. Nur kann sie es im Zustand stärkerer 
Stauung nicht in genügendem Maße und bei sehr geringen Urin¬ 
mengen kann sie die Diurese gar nicht mehr zu Hilfe nehmen, 
sondern antwortet nur noch mit Konzentrationssteigerung. Es kann 
also bei Stauungsnieren infolge der Oligurie zu verzögerter N-Aus- 
scheidung und zur Retention von N kommen, wie zuerst Husche 
nachwies, und darin können die Stauungsnieren den vaskulären 
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Nephritiden gleichen. Worin sie sich aber von diesen unter¬ 
scheiden, ist ihre hohe Konzentrationsfähigkeit. In einem Fall 
von Stauungsniere fanden wir 4 °/ 0 N. Nicht die Unfähigkeit der 
Niere, N auszuscheiden, sondern die Oligurie führt zur Retention. 
Sowie die Wasserdiurese einsetzt, kommt auch die N-Ausscheidung 
wieder in Ordnung und die Niere schwemmt dann den retinierten 
N mit aus. Die retinierten N-Mengen können bei schweren 
Stauungszuständen beträchtlich werden. Bei einer Patientin be¬ 
rechnete ich sie innerhalb 14 Tagen auf 78 g. Eine Rest-N- 
Bestimmung im Serum ergab um diese Zeit einen erhöhten Wert: 
0,09 °/ 0 . Auch in anderen Fällen fand ich erhöhte Rest-N-Werte, 
wenn man 0,05 °/ 0 als obere Grenze der Norm ansieht. Aus dieser 
N-Retention sind die großen N-Ausschwemmungen zu erklären, die 
bei Wiedereinsetzen der Diurese infolge geeigneter Behandlung, 
z. B. Karellkur, gefunden wurden. 

An dieser Stelle möchte ich die Resultate einiger Gefrier¬ 
punktsbestimmungen in Blutserum und Punktionsflüssigkeiten von 
Herzkranken mitteilen. Einige Male wurde gleichzeitig der Rest N 
bestimmt. 


Patient N., 12. VIII. 

Pleurapunktat 

Gefr.-Punkt — 0,58°, Reßt-N 

0,032 

19. vm, 

Blut 

— 0,86°, 

T> 

0,04 

19. VIII. 

Pleurapunktat 

-0,8«, 

n 

0,043 

26. VIH. 

V 


n 

0,068 

14. IX. 

TI 

— 0,57° 

ri 

0,067 

14. IX. 

Blut 

— 0,84° 

V 

0,071 

Patient Sch., 8. VIII. 

V 

d = —0,61° 

V 

0,091 

16. VHI. 

r 

ö = —0,92° 

r 

0,065 

30. vm. 

n 

ö = —0,82« 


18. IX. 

n 

<5 = —0,56° 




Patient W., <3 (Leichenblut) = — 0,74° 

Es ergibt sich daraus keine Parallele zwischen Rest-N-Wert 
und ö, ferner keine Isosmose der Punktionsflüssigkeiten mit dem 
Blut, Befunde, die auch Fr. Kraus im Leyden’sehen Handbuch 
erwähnt. Ebendort findet sich auch eine Tabelle mit Gefrierpunkts¬ 
werten im Serum Herzkranker, die auch beträchtliche Depressionen 
aufweist. Fr. Kraus ist geneigt, die C0 2 -Retention im Blute 
Herzkranker dafür verantwortlich zu machen. 

Die Milchzuckerprüfung 

will ich nur kurz erwähnen, denn uns haben die wiederholt auf¬ 
getretenen Schüttelfröste mit Temperatursteigerung bis zu 40° 
einige Stunden nach der Injektion vor der Methode etwas ab- 
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geschreckt. Die gewonnenen Resultate sind auch meist nicht klar 
gewesen. Es scheinen gerade hier extrarenale Einflüsse stark mit¬ 
zuspielen. Bei zwei Fällen von schwerer Dekompensation mit 
Urinmengen von 300—400 bekamen wir nach intravenöser Injektion 
von 2,0 Milchzucker in 10% Lösung überhaupt keine positive 
Nylandersche Reaktion in den nächsten 24 Stunden. In einem 
anderen Falle war in dem eine und dem zwei Stunden nach der 
Injektion gelassenen Urin Milchzucker nachzuweisen, in den späteren 
Urinen nicht mehr, ohne daß annähernd eine quantitative Aus¬ 
scheidung stattgefunden hätte. Nur einmal ergab sich eine fast 
quantitative Ausscheidung innerhalb 14 Stunden, und das war bei 
einem Patienten mit Lebercirrhose und rasch wachsendem Ascites. 
Conzen hat da klarere Resultate bekommen. Er hat bei Patienten 
mit guter Diurese gar keine Verzögerung der Milchzuckerausscheidung 
gefunden, bei solchen mit zurückbleibender Diurese Verzögerung 
bis zu 20 Stunden, jedoch scheint dieser Fall mit 20 Stunden 
immer noch eine leidliche Diurese gehabt zu haben. Die Urin¬ 
mengen gibt er nicht an. 

Die Jodausscheidung geht bei Herzkranken nicht parallel der 
NaCl-Ausscheidung, v. Monakow läßt eine solche Parallele auch 
bei der Nephritis nicht gelten. Auch bei schwacher Diurese fand 
ich keine Verzögerung. 


Urinmenge 

Patient Sch., 1. VIII. 0,5 K. J. 600 

2. VIII. 630 

Jodausscheidung beendet nach 41 Stunden. 

Urinmenge 

Patient N., 6. VIII. 0,5 K. J. 520 

7. VIII. 500 

Jodau8scbeidnng beendet nach 42 Stunden. 


Meine Untersuchungen haben zu folgenden Resultaten geführt: 

Die Stauungsniere kann funktionell der echten Nephritis gleichen 
und zwar der diffusen Form, bei der die Funktion der Glomeruli 
und die der Tubuli gestört ist. Schlayer und seine Mitarbeiter, 
v. Monakow u. a. haben gezeigt, daß eine schwere Schädigung 
der Glomeruli zu Oligurie, eine geringe Schädigung der Glomeruli 
infolge Reizzustandes zu Polyurie führt, daß die verzögerte Stick- 
stoft'ausscheidung der Ausdruck einer glomerulären Schädigung ist 
und daß die Kochsalzretention vor allem durch die Erkrankung 
der Tubuli bedingt ist. Die Stauungsniere gleicht in bezug auf 
die Kochsalzausscheidung der tubulären Form, in bezug auf die 
Wasserausscheidung der schweren vaskulären Form. In bezug auf 
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die N-Ausscheidung gleicht sie insofern der vaskulären Form, als 
auch sie zu N-Retention führt. Der Mechanismus, der zu diesen 
funktionellen Resultaten führt, ist aber anders als bei der echten 
Nephritis. Es kommt zu Wasserretention nicht, weil die Niere 
das Wasser nicht ausscheiden kann, sondern weil es der Körper 
zurückhält. Ob daneben auch eine rein renale Insufficienz der 
Wasserausscheidung vorliegt, ist noch nicht sicher zu sagen, scheint 
aber nach den angegebenen Versuchen unwahrscheinlich. Dasselbe 
gilt für die Kochsalzretention, die in direkt proportionalem Ver¬ 
hältnis zur Wasserretention steht und wohl auch von denselben 
Faktoren abhängig ist wie diese. Sie steigt und sinkt in ihren 
Prozent- und absoluten Werten mit der Größe der Wasser¬ 
ausscheidung. Kommt die Wasserdiurese mit steigender Herzkraft 
wieder in Gang, so verschwindet auch die Kochsalzretention und 
die Kochsalzausscheidung zeigt normale Verhältnisse. 

Klar sind die Verhältnisse der N-Ausscheidung. Die Niere 
leistet hier Maximales. Sie konzentriert bis 2%, 3 °/ 0 und sogar 
4 °/ 0 und unterscheidet sich darin von der echten vaskulären Ne¬ 
phritis, bei der nur geringe N-Prozentwerte Vorkommen. Aber 
trotzdem kommt es infolge der niedrigen Urinmengen noch zur 
Retention. Demnach ist die gestörte Wasserausscheidung die Ur¬ 
sache aller weiteren Funktionsstörungen, zu denen die Stauungs¬ 
niere führt. Kommt die Wasserausscheidung wieder in Gang, so 
arbeitet die Niere wieder wie eine gesunde, und dies ist der 
wichtigste Punkt, in dem sie sich von der echt nephrotischen 
Niere unterscheidet. 
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Was bedeuten die neuen Befunde von Gottlieb und Ogawa 
über die Digitoxinresorption für die ärztliche Praxis? 

Von 

Dr. Focke, Düsseldorf. 

Vor einigen Monaten hat Ogawa in dieser Zeitschrift 1 ) eine 
.Reihe von Untersuchungen über die Resorption wirksamer Bestandteile 
aus Digitalisblättern und aus dem Digipuratum beschrieben. Die Ver¬ 
suche waren im pharmakologischen Institut der Universität Heidelberg 
onter Gottlieb angestellt worden. Gleichzeitig mit dieser Veröffent¬ 
lichung erschien in der Münchener med. Wochenschrift 2 3 ) ein Aufsatz, 
worin Gottlieb und Ogawa einerseits jene Versuche abgekürzt 
Wiedergaben, andererseits noch über einige weitere Versuche berichteten 
und die gesamten Ergebnisse in Beziehung setzten zu klinischen Beob¬ 
achtungen, die über die Wirkung und Nebenwirkungen der genannten 
Präparate Vorlagen. Beide Veröffentlichungen ergänzten einander; daher 
gehören sie zusammen und müssen gemeinsam betrachtet werden. 

Während nun die Befunde selbst, die unzweifelhaft mit vollendeter 
Technik gewonnen waren, ein einwandfreies Tatsachenmaterial bilden, 
fragt es sich, ob auch die von den Experimentatoren daran geknüpften 
Schlüsse richtig sind. In der Zusammenfassung von Ogawa findet es 
sich nicht ausgesprochen, daß die Ergebnisse zunächst doch nur auf 
die von ihm benutzten Tiere Bezug haben; daher können seine Schluß¬ 
sätze den Eindruck erwecken, als beanspruchten sie allgemeinere Gültigkeit. 
Auch die zweite Veröffentlichung hat wohl bei den meisten ihrer Leser 
die Vermutung hervorgerufen, daß die am Tiere gewonnenen Sätze ohne 
weiteres auf den Menschen übertragen werden dürften oder gar sollten. 
Wenigstens wird in den beiden, mir bis jetzt über diesen Artikel be¬ 
kannt gewordenen und vor allem für den ärztlichen Praktiker bestimmten 
Referaten anderer führender Zeitschriften, nämlich in der Deutschen 
med. Wochenschrift 8 ) und in der Berliner klin. Wochenschrift 4 ) kein 
Wort davon gesagt, daß es sich überhaupt um Tiere handelte. Infolge- 

1) Rand 108 p. 564—575. 

2) 1912 Nr. 42, 43. 

3) 1912 Nr. 46 p. 2138. 

4) 1912 Nr. 46 p. 2187. 
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dessen erscheinen die dort wiedergegebenen Schlußfolgerungen unmittel¬ 
bar als für das Handeln am Krankenbett maßgebend. Ein solches Ver¬ 
fahren ist aber immer sehr geeignet gewesen, erhebliche Irrtümer in 
der Beurteilung und Anwendung von Arzneimitteln hervorzurufen. Darum 
halte ich es im Interesse der ärztlichen Praxis für notwendig, daß das 
von den genannten Autoren tatsächlich Gefundene schärfer von den Folge¬ 
rungen getrennt wird, die daraus für den Menschen gezogen werden dürfen. 

Bei den Versuchen wurden Folia Digitalis titrata (teils in 
Aufschwemmung, teils als Infus) und Digipuratum (teils in Auf¬ 
schwemmung, teils als Lösung) nebeneinander benutzt. In der Absicht, 
die zu vergleichenden Gaben in möglichst derselben Wirkungsstärke ein¬ 
zuverleiben, wurden beide Präparate nach der Keller’schen Methode 
kolorimetrisch auf ihren Gehalt an Bohdigitoxin *) geprüft. Dann wurden 
die beiden Präparate in solchen Dosen gegeben, daß in ihnen beiderseits 
eine gleiche Menge Rohdigitoxin enthalten war. Als Versuchstiere 
dienten lediglich Katzen. Das Präparat wurde ihnen mittels der 
Schlundsonde in den Magen geflößt. 

A. Zuerst sollte die Frage beantwortet werden: an welcher 
Stelle des Verdauungskanals das Rohdigitoxin resorbiert wird. Die 
Tiere wurden schon 1 / 2 Stunde bis längstens 3 Stunden nach der Ein¬ 
flößung getötet, dann der Inhalt des Magens, des Dünndarms und des 
Dickdarms getrennt entnommen und auf unresorbiert gebliebenes Roh¬ 
digitoxin analysiert. Das Ergebnis war folgendes: Der Magen der Katze 
resorbiert das Digitoxin überhaupt nicht. Bei Katzen resorbiert nur 
der Dünndarm das Digitoxin, und zwar das gesamte Digitoxin, so daß 
davon nichts mehr in den Dickdarm gelangt. Die im Einzelfall äußerlich 
zu beobachtende „Resorptionszeit“ setzte sich also zusammen aus der 
Zeit des Verweilens des Digitoxins im Magen und aus der Zeit der 
eigentlichen Resorption im Dünndarm. War der Blutumlauf im Dünn¬ 
darm durch Pfortadereinengung behindert, so wurde entsprechend auch 
die Resorption des Digitoxins gehemmt. 

Schon diese Feststellungen können nicht genau 
ebenso für den Menschen gelten. Zwar ist es eine sichere 
Tatsache, daß auch beim Menschen durch jede Stauung im Pfortader¬ 
gebiet die Resorption und damit die Wirkung der Digitalis beeinträchtigt 
wird. Aber daß der menschliche Magen niemals Digitoxin resorbieren 
sollte, muß bezweifelt werden. Der karnivore Katzenmagen behält seinen 
stark sauren Inhalt nur sehr kurze Zeit bei sich. Der Inhalt des 
menschlichen Magens ist weniger sauer und bis zu seiner Weiterbeförderung* 
in den Darm vergeht viel längere Zeit. (Es sei daran erinnert, daß der 
menschliche Dickdarm, der ebenfalls sauer zu reagieren pflegt, aus 
Digitalis-Klystieren und Zäpfchen ja auch die therapeutische Wirkung 
ganz gut entnehmen kann. Vgl. z. B. Penzoldt: Lehrbuch der Klin. 
Arzneibehandlung 1900, S. 211, 212.) Dazu kommt, daß der Kranke 
sein Digitalismedikament sehr häufig und ganz zweckmäßigerweise mit 
einem Zusatz von Alkohol bekommt, der einen wesentlichen Teil des 


1) Rohdigitoxin = reines Digitoxin ca. 20°/ o plus Gitalin ca. 80%, nach 
Kraft. 
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Digitoxins aufnimmt und der aus dem Magen bekanntlich gut resorbiert 
wird. 

B. In derselben Versuchsreihe wurde die zweite Frage zu lösen 
versucht, aus welchem der beiden Präparate die Digitoxinresorption am 
schnellsten geschieht. Es fand sich im Darm der Katze stets weniger 
Digitoxin, wenn es in Form von Digipuratum, als wenn es in Form von 
Blätterpulver eingeführt war. Das kann niemanden wundern, weil ja das 
Digipuratum eine Lösung darstellt, die nur mit Milchzucker verrieben 
ist und deshalb leicht wieder gelöst werden kann, während das Blätter¬ 
pulver erst vom Darmsaft ausgelaugt werden muß. — Weniger klar in 
ihren Ursachen ist die Tatsache, daß vom Blätterdigitoxin auch dann 
relativ mehr im Darm gefunden wurde, wenn es gelöst im Infus ein- 
gefuhrt war. Die von Ogawa als Zweistundenversuche angeführten 
6 Beispiele ergeben nach 10 mg Rohdigitoxin folgende Zahlen: 


Von Digiporat 

1 

wurden in Lösung : 

Suspension 

von Fol. Dig. 
Suspension 

titr. 

Infus 

bei Katze Nr. 35 

36 ! 

51 

42 

43 

52 

resorbiert 5,7 

6,1 

1 5,2 

4,5 

3,4 | 

1 

4,2 mg 


Der Unterschied fällt in die Angen; er ist aber nicht so bedeutend, 
daß er nicht für die Fol. Dig. titr. durch die Ungunst der Verhältnisse 
erklärt und durch günstigere Umstände größtenteils ausgeglichen werden 
könnte. Zu bedenken ist folgendes: Wenn das Infus durch eine künst¬ 
liche Fistel unmittelbar in den Dünndarm gebracht war, wurde es ebenso 
schnell resorbiert, wie eine Digipuratumlösung. Also war die, nach 
Einbringung durch den Magen beim Infusdigitoxin beobachtete Re¬ 
sorptionsverzögerung nur die Folge des längeren Verweilens im 
Magen. Die Ursache hierfür erblickt Gottlieb wohl mit Recht 
darin, daß der Magen der Katze vom Infus stärker gereizt werde als 
von der Digipuratumlösung. Dies kann wieder an verschiedenen Um¬ 
ständen liegen. Zunächst wurde die Digipuratumlösung mit l°/oo Soda 
versetzt, d. h. in schwach alkalischem Zustande eingegeben, während von 
einer Alkalisierung des Infuses keine Rede ist! Das Infus hätte aber 
bei seinem Gehalt an Pflanzensäure einer Neutralisierung noch dringender 
bedurft als das Digipuratum 1 ). Also die Versuchsanordnung war un¬ 
gleich und für das Infus ungünstiger. — Ferner darf nicht übersehen 
werden, daß der Magen der Katze von kräftigen Gaben der meisten 
Digitalispräparate überhaupt leicht gereizt wird. Ogawa erwähnt selbst, 
daß das störende Erbrechen ja vermeidbar gewesen wäre bei Benutzung 
von Kaninchen, die nur wegen des längeren und volleren Darmes zu 
diesen Versuchen weniger geeignet waren. Und in der zweiten Arbeit 
erklären die Autoren, daß sie hier gerade Katzen gewählt haben, weil 
diese mit Erbrechen schon auf geringe Grade von Magenreizung reagieren. 
Katzen bekommen z. B. auch nach Einführung von reinem gelöstem 

1) Vgl. Focke, Zwei Digitalisfragen aus der Praxis. — Med. Klinik 1901> 
Nr. 25. 
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Digitoxin rasch Erbrechen (Ogawa); während der Mensch bekanntlich 
Digitoxin in therapeutischen Dosen ganz gut ohne Erbrechen verträgt. 
Die Katze war also zur Lösung dieser Fragen, die auf den Menschen 
Bezug haben sollten, ein zu feines Reagens. Die Unterschiede, die be¬ 
züglich der Magenreizung zwischen Fol. Dig. titr. und Digipuratum bei 
Katzen mit großen Dosen gefunden wurden, können durchaus nicht auf 
den Menschen übertragen werden, einerseits weil die Versuchsordnung 
für das Infus zu ungünstig lag durch das Fehlen der Neutralisierung, 
andererseits weil der menschliche Magen gegen therapeutische Dosen 
von Digitalispräparaten eben viel weniger empfindlich ist, als der der 
Katze gegen toxische Dosen. Selbst Ogawa, nachdem er gefunden 
hatte, daß für die Katze die Gesamtresorptionsdauer beim Infus keines¬ 
falls kürzer sei als beim Blätterpulver in Substanz, fügt den Satz an: 
„Daraus darf aber nicht ohne weiteres auf das Verhalten der kleinen 
mehrmals am Tage gegebenen Gaben des Infuses am Menschen ge¬ 
schlossen werden. Es ist durchaus möglich, daß die Verlangsamung der 
Magenentleerung nur bei den größeren Gaben im Experimente stärker 
hervortritt und dadurch das günstige Verhalten des Infuses nach seinem 
Übertritt in den Darm überkompensiert, daß aber die Magenfunktion 
unter anderen Bedingungen, d. h. bei der Anwendung häufigerer aber 
kleinerer Gaben weniger gestört wird!“ Eine solche Einschränkung mit 
Rücksicht auf die ganz anderen Verhältnisse beim Digitalisgebrauch des 
Menschen muß fast gegenüber allen Ergebnissen des Tierexperiments 
gemacht werden. Jedenfalls brauchen wir uns in der Bewertung der 
klinischen Erfahrungen durch die an Katzen festgestellten Tatsachen 
nicht beirren zu lassen. 

C. In diesem Zusammenhang bemerken Gottlieb und Ogawa: 
Die klinischen Erfahrungen sprächen „fast einstimmig“ dafür, daß das 
Digipuratum die Verdauungsorgane verhältnismäßig wenig schädige; und 
hierbei suchen sie meinen, in der Therapie der Gegenwart (Juni 1912) 
aus den Befunden der Tübinger Klinik (unter v. Romberg) gezogenen 
Schluß, daß dort das Digipurat auf den Verdauungskanal ungefähr ebenso 
reizend gewirkt habe, wie die Folia titrata, in dreifacher Weise zu 
entkräften. Einesteils nehmen sie an, daß es sich bei den Tübinger 
Patienten wohl nicht immer um die gleiche Art von Reizwirkung ge¬ 
handelt habe, ferner daß diesen Patienten das Digipurat ja auch in 
doppelt so wirksamer 1 osis gegeben worden sei, und schließlich, daß 
meine Berichterstattung „unvollständig und etwas willkürlich“ gewesen 
sei. Alle drei Einwände sind von einiger Grundsätzlichkeit und erfordern 
deshalb eine kurze Betrachtung. 

1. Es ist ein Verdienst Gottliebs, daß er Gewicht auf die 
Frage legt, ob im Einzelfalle die Digitalis-Nausea lokal oder zentral 
bedingt sei. Es ist auch wohl möglich, daß es sich in jenen Tübinger 
Fällen beim Blätterpulver vielleicht etwas öfter um die lokal bedingte, 
beim Digipurat öfter um die spätere, zentral bedingte Nausea gehandelt 
hat. Wenn das aber so ist, so w T ürde daraus für die Praxis gerade eine 
Bevorzugung der Fol. Dig. titr. abgeleitet werden müssen. Denn man 
wird jedenfalls bei gleicher Kreislaufwirkung, wie sie in jenen Fällen 
erzielt wurde, lieber eine nichtsbedeutende primäre Magenreizung durch 
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die Blätter in Kauf nehmen, als eine durch Digipuratum hervorgerufene 
zentrale Nausea, die schon eine Intoxikation anzeigt. 

2. Etwas eigenartig ist die Erwägung der Autoren, daß die Patienten 
der Tübinger Klinik das Digipurat ja in fast doppelt so wirksamer 
Gabe erhalten hätten. Der dortige Berichterstatter V e i e 1 hatte aus* 
drücklich betont, daß die Dosierung beider Präparate durchaus die gleiche 
gewesen sei: wo auf der einen Seite 0,1 Digitalisblätterpulver gegeben 
wurde, war auf der anderen Seite immer eine Tablette Digipurat gegeben 
worden. Und die Tabletten sind doch auf den gleichen "Wirkungswert, 
den das titrierte Digitalisblätterpulver besitzt, am Frosch eingestellt. 
Auch lehrt die sonstige Casuistik, daß das Digipurat beim Menschen 
keinesfalls stärker wirkt als die titrierten Blätter. Allerdings sah V e i e 1 
nach dem Digipurat eine stärkere Diurese; aber Szinnyei mußte ge* 
rade auf die Diurese nach Digipuratum auffallend warten, eine Tatsache, 
an der Gottlieb und Ogawa stillschweigend vorübergehen. Wenn 
nun bei dieser bestenfalls gleichen Wirkungsstärke das Digipuratum an 
ßohdigitoxin 0,4 °/ 0 enthält (nach G. und 0.) und das titrierte Blätter* 
pulver im Mittel 0,26 °/ 0 (nach G. und 0.), so heißt das nicht, daß das 
Digipurat in wirksamerer Dosis gegeben worden sei; sondern es be¬ 
stätigt nur den seit Jahren von mir vertretenen Satz, daß die 
Wirkung der Blätter eben nicht allein auf dem Digitoxin, 
heute Rohdigitoxin beruht! Früher habe ich die Ansicht geäußert, 
daß sich in den Blättern neben dem Digitoxin noch ein unbekannter wirk¬ 
samer wasserlöslicher Stoff befände, der also unter den chemischen Be¬ 
griff des Digitaleins gefallen wäre. Aus der neueren Forschung ist 
aber zu entnehmen, einerseits, daß das Rohdigitoxin aus (etwa 1 / & ) reinem 
Digitoxin plus dem zum früheren Digitalein gehörigen, wasserlöslichen 
Gitalin (etwa 4 / 5 ) besteht, andererseits aber, daß die Blätter noch einen 
Stoff X enthalten müssen, der an sich vielleicht unwirksam ist, der aber 
jedenfalls die Wirksamkeit des Rohdigitoxins steigert! Welcher der im 
allgemeinen jetzt bekannten Digitalisbestandteile dieses ist, wäre noch 
festzustellen. Es kann ein ähnliches Verhältnis sein, wie es nach den 
Untersuchungen von Straub und seinen Schülern zwischen dem Morphin 
und dem Narkotin besteht, insofern vermittels der Anwesenheit dieses 
an sich unwirksamen Körpers im Opium die Morphinwirkung merklich 
erhöht wird 1 ). Es muß bei der Herstellung des Digi- 
puratnm aus den Blättern ein an sfch harmloser, aber 
die therapeutische Wirkung des Ro h digitoxins kräftig 
hebender Stoff entfernt worden sein. 

3. Ohne Berechtigung ist auch der Vorwurf der Unvollständigkeit 
und Willkür, der gegen meinen in der Therapie der Gegenwart er¬ 
statteten Bericht erhoben ist. Eine möglichst vollständige Aufzählung 
aller vorliegenden Veröffentlichungen durfte der Leser gar nicht wünschen 
bei einer Arbeit, die ihrer Einleitung zufolge nur die um die Fol. Dig. 
titr. gruppierten neueren Präparate möglichst objektiv „kritisch“ be¬ 
trachten sollte. Zu einer möglichst richtigen Anschauung gelangen wir 
ja nicht dadurch, daß wir die Stimmen bloß sammeln und uns dann dem 

1) Straub, Münchener med. Wockenschr. 1912 Nr. 28. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, lio. Bd. 12 
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Urteil der Mehrheit anschließen. Wenn ein neues Mittel von der 
Pharmakologie seinen theoretischen Paß, aus einer großen Kranken¬ 
abteilung seine klinische Empfehlung erhalten hat, und wenn dann in 
den Zeitschriften die Bestätigungen einander folgen, so ist es oft 
recht schwer für denjenigen, der Abweichendes beobachtet, sich mit 
solchen Beobachtungen dem Strom entgegenzustellen. Deshalb hat das 
Zahlenverhältnis der günstigen zu den ungünstigen Krankentällen, wie 
es in veröffentlichten Statistiken auftritt, in der Wirklichkeit nicht selten 
ein umgekehrtes Spiegelbild. Nur aus der Geringschätzung, die 
den scheinbar vereinzelten ungünstigen Beobachtungen von maßgebender 
Seite anfangs entgegengesetzt wird, folgt die für die Wissenschaft wenig 
ruhmvolle Tatsache, daß manchmal ein Medikament von den damit hervor¬ 
getretenen Autoritäten zuerst in den Himmel gehoben wurde, um dann 
überraschend schnell wieder fallen gelassen zu werden. Wer seine Leser 
vor Enttäuschungen bewahren will, muß also auf ungünstige Befunde 
besonders hinweisen. 

D. Die zweite Versuchsreihe der Autoren sollte die Frage klären, 
worauf es beruht, daß vom Blätterpulver der Katzenmagen ver¬ 
hältnismäßig stärker gereizt wird als vom Digipuratum? — Einesteils 
lag als Grund hierfür die festgestellte etwas längere Verweildauer vor. 
Doch kann der, wie die Autoren selbst sagen, „geringe Unterschied in 
der Verweildauer“ nicht der einzige Grund sein. Es wurde deshalb 
einer Reihe von Katzen eine Digipuratmenge, entsprechend 1,6 mg 
Rohdigitoxin, einer anderen Katzenreihe Blätterpulver mit ebenfalls je 
1,6 mg Rohdigitoxin in den Magen gebracht. (Auch wurde diese Digi- 
toxinmenge in einigen Versuchen auf 1,2 mg beiderseits vermindert, in 
anderen auf 2,0 mg beiderseits erhöht, ohne bemerkenswerte Änderung 
des Ergebnisses.) Es zeigte sich, daß nach 1,6 mg, im Digipurat ge¬ 
geben, Erbrechen entweder gar nicht (bei 12 Tieren 10 mal) oder erst 
später resorptiv auftrat (bei 2 Tieren); während nach derselben Dosis, 
in Blätterpulver gegeben, Erbrechen meistens frühzeitig (bei 8 Tieren 
7 mal) und nur bei einem Tiere gar nicht auftrat. Diese Tatsache hat 
ja aber auf den kranken Menschen kaum eine Beziehung, einmal weil 
die bei der Katze gebrauchten Dosen, etwa 1 j 2 mg Digitoxin auf 1 kg 
Tier, schon erheblich toxisch waren, und dann, weil beim Menschen, wie 
bereits erwähnt, die Empfindlichkeit gegen therapeutische Digitalisgaben 
erst bei einem ungünstigen Zustand seiner Verdauungsorgane einzutreten 
pflegt. Überdies ist noch zu beachten, daß hier nicht physiologisch 
gleichwertige Dosen gegeben waren; denn im Blätterpulver wirkte, wie 
vorher gezeigt wurde, der die Digitoxinwirkung steigernde Stoff (oben 
X genannt) noch mit. Da für das Frosch- und Menschenherz ein 
Blätterpulver mit Digitoxin 0,26 mg *) ungefähr ebenso wirksam ist, wie 
das Digipurat mit 0,4 mg, so mußten die 1,6 mg hier im Blätterpulver 
ebenso wirken, wie wenn etwa 2,4 mg im Digipurat gegeben wäre; 
dadurch erklärt sich jedenfalls schon ein großer Teil der verschieden 
starken Magenreizung. — Gewisse nicht digitoxinartig wirkende Bestand- 

1) Als Durchschnitt der verschiedenen, von G. uml 0. untersuchten Blätter¬ 
proben mit 0,22--0,61% Digitoxin. 
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teile, die bei ausnahmsweise empfindlichen Mägen reizend wirken könnten, 
werden ja in den Blättern auch noch vorhanden sein, wie aus dem Ver¬ 
gleich der digitoxinärmeren mit einer digitoxinreicheren Blätterprobe 
hervorging; denn letztere rief bei gleicher Digitoxinmenge und folglich 
geringerer Gesamtmenge erst später Erbrechen hervor. Aber über die 
Katar dieser hypothetischen Reizstoffe haben alle mühevollen Versuche 
bisher leider keine Aufklärung gebracht. Besonders kann darin, daß 
das Infus den Magen schneller reizt als das Blätterpulver, ein Beweis 
für die besondere Schuld des Saponins nicht erblickt werden. 

E. Waren nach dieser Seite hin die Versuche nicht ergiebig, so 
haben sie eine andere Lehre gebracht, die mir doch bedeutungsvoll zu 
sein scheint. Obwohl in den 4 Anwendungsformen der (hier in Ab¬ 
schnitt D. besprochenen) zweiten Versuchsreihe gleichviel Rohdigitoxin, 
jedesmal 1,6 mg enthalten war, unterschieden sich die Wirkungen in 
einer Hinsicht „merklich“. Von den 10 Tieren mit Digipuratumpulver 
starben 2, und von den 8 Tieren mit Digipuratumlösung starb sogar 
die Hälfte! Dagegen blieben die Tiere, die nach Blätterpulver oder 
Infus nicht gebrochen hatten, alle 3 am Leben. Die übrigen mit 
Blätterpulver oder Infus, die m den ersten Stunden erbrochen hatten, 
überlebten auch alle; aber man könnte den guten Ausgang hier auf die 
teilweise Entfernung des Medikamentes schieben wollen. Gottlieb und 
0gawa erklären den offenbaren Unterschied in der Giftig¬ 
keit dadurch, daß das Digitoxin eben aus dem Digipuratum schneller 
resorbiert worden sei als aus dem Blätterpulver. Aber dieser Unterschied 
war doch tatsächlich so bedeutend nicht. Während beim Digipuratum 
die Gesamtresorption wohl etwa 5 Stunden dauerte, mag sie beim Blätter¬ 
pulver oder Infus vielleicht 7 Stunden beansprucht haben. Auch macht 
dieser geringe Unterschied gerade beim Digitoxin wenig aus, weil es so 
sehr langsam ausgeschieden wird und weil deshalb auch bei denjenigen 
Tieren, die die Folia titrata erhalten hatten, doch die ganze Giftmenge 
eine zeitlang zur vollen Wirkung gelangt sein mußte. Und trotzdem bei 
den Fol. Dig. titr. kein Todesfall gegenüber 1 / 8 Toten beim Digipurat! 

# Meines Erachtens ist das ein erneuter Beweis für die Richtigkeit des 
von mir schon früher vertretenen Satzes, daß bei denjenigen Präparaten, 
die neben dem Digitoxin weniger von den übrigen Bestandteilen ent¬ 
halten, immer zwischen ihrer therapeutischen und toxischen Dosis ein 
viel engerer Zwischenraum besteht als bei den galenischen Präparaten. 
Jene sind therapeutisch weniger zweckmäßig als die galenischen Präpa¬ 
rate, weil in letzteren Stoffe enthalten sind, durch die die therapeutische 
Wirkung erhöht, die toxische Gefahr vermindert wird. 

Zusammenfassung. 

Wie die obige Betrachtung zeigt, haben die Experimentatoren aus 
den Ergebnissen ihrer Tierversuche einige Schlüsse auf den Menschen 
gezogen, die einer Kritik nicht standhalten. 

Wenn man jene an Tieren erlangten Befunde mit der am 
Krankenbett gewonnenen Erfahrung Zusammenhalt, so ergeben sich 
andere Folgerungen: 

1. Während bei Katzen die Kesorption des in den Magen gebrachten 
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Digitoxins, sei es aus Fol. Dig. titr. oder aus Digipuratum, nur im 
Dünndarm geschieht, wird höchstwahrscheinlich im mensch¬ 
lichen Magen schon ein Teil des Digitoxins resorbiert, 
weil der Inhalt des menschlichen Magens weniger sauer ist und bis zu 
seiner Weiterbeförderung in den Darm eine längere Zeit vergeht Auch 
wird die Digitalisresorption aus dem menschlichen Magen wahrscheinlich 
durch die oft übliche Hinzufügung von etwas Alkohol noch befördert. 

2. Das Digitoxin wird zwar aus Digipuratum etwas früher resorbiert 
als aus den Fol. Digit, titr.; da aber die Gesamtresorption aus beiden 
Präparaten recht lange Zeit gebraucht, so bleibt der gefundene Unter¬ 
schied in der Resorptionsdauer für die Praxis ohne 
Bedeutung. 

3. Während der Magen der Katze auf die meisten Digitalis¬ 
präparate, wenn sie in hohen Dosen eingeführt wurden, leicht mit Reizung 
antwortet, verträgt der Magen des Menschen bekanntlich therapeutische 
Digitalisgaben, besonders auch in der Form der Fol. Digit, titr. meistens 
recht gut. 

4. Nach internen therapeutischen Gaben von Digitalispräparaten 
tritt beim Menschen eine Nausea leichter dann auf, wenn durch Stauung 
im Blutkreislauf des Verdauungskanals die Resorption anfänglich behindert 
war. Das führt ja leicht zur Verabreichung größerer Dosen, die dann 
entweder örtlich reizen oder (nachdem die Stauung beseitigt und 
Resorption eingetreten ist) sich kumulieren und zentrale Störungen 
verursachen können. Von welchen Bestandteilen der Blätter, außer den 
Glukosiden, die frühzeitige örtliche Magenreizung hervorgerufen wird, 
ist noch nicht ausreichend bekannt. Jedenfalls ist diese primäre, lokal 
bedingte Nausea harmlos und in der Regel nicht lange nach dem Ein¬ 
nehmen wieder verschwunden; die spätere zentrale Nausea, die viel 
länger anhält, ist dagegen das Zeichen einer von den Glukosiden be¬ 
dingten Intoxikation. Wenn also die Annahme der Autoren sich bestätigt, 
daß — bei gleich starker therapeutischer Wirkung — von den Blättern 
leichter die lokale, vom Digipuratum leichter die zentrale Nausea hervor¬ 
gerufen wird, so würde das einen Nachteil für das Digipuratum bedeuten. 

5. In den Digitalisblättern, natürlich auch in den gut konservierten 
Fol. Digit, titr., befinden sich neben den spezifisch wirksamen Substanzen 
auch wirklich oder scheinbar unwirksame Stoffe. Aber diese steigern 
die therapeutische Wirkung der Digitaliskörper (ähnlich wie durch ge¬ 
wisse unwirksame Stoffe im Opium die Morphinwirkung erhöht wird), 
so daß titrierte Blätter mit geringerem Digitoxingehalt ebenso wirksam 
sind, wie das Digipuratum mit höherem Digitoxingehalt; andererseits 
mildern sie die Giftigkeit des Digitoxins, so daß eine versehentlich 
zu große Dosis der Fol. Digit, titr. weniger gefahrbringend ist als eine 
Digipuratumdosis von gleichem Digitoxingehalt. 

6. Das Digipuratum ist selbstverständlich ein brauchbares Digitalis¬ 
präparat. Weil aber jene wichtigen, wirkungssteigernden und gefahr¬ 
mindernden Stoffe aus den Blättern bei der Herstellung des Digipuratums 
entfernt werden, so verdient das Digipuratum nicht, als „gereinigtes“ 
Digitalisextrakt oder als eine Verbesserung der Folia Digitalis titrata 
bezeichnet zu werden. 
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Erwiderung auf die vorstehende Kritik von Focke. 
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R. Gottlieb, Heidelberg. 

Die beiden von Focke kritisierten Mitteilungen beschäftigen sich mit 
Feststellungen über die Resorbierbarkeit und über die Reizwirkung der 
Digitalisblätter und ihres gereinigten Extrakt „Digipuratum“ im Magen 
von Katzen. Stünden der theoretischen Begründung gewisser Vorzüge des 
Digipurats, die sich dabei ergeben haben, nicht auch die günstigen Er¬ 
fahrungen zur Seite, welche ausgezeichnete Beobachter an Kranken ge¬ 
wonnen haben, so würde auch die beste experimentelle Begründung für 
den praktischen Wert des Mittels nichts beweisen. Die klinische Brauchbar¬ 
keit eines Mittels kann nur durch klinische Beobachtungen erwiesen 
werden. Darin stimme ich mit Focke selbstverständlich überein. 

Andererseits ist es bei der großen Verschiedenheit, welche die ein¬ 
zelnen Herzstörungen in bezug auf ihre Beeinflußbarkeit durch Digitalis 
zeigen, und bei der gerade diesem Mittel gegenüber individuell so sehr 
schwankenden Toleranz sehr begreiflich, daß das Digipuratum so wie 
jede Digitalistherapie in manchen Fällen versagt. Ich betrachte es als 
das wesentliche Resultat der von Focke kritisierten Arbeiten, daß die 
immer schon vermutete Langsamkeit der Resorption der wirk¬ 
samen Bestandteile durch unsere Versuche zuerst in quantitativem 
Sinne nachgewiesen wurde und daß die Nebenwirkungen der Digi- 
talistherapie per os und ihr Versagen in einer Reihe von Fällen auf die 
bei hochgradiger Stauung ganz besonders verlangsamte Resorption zurück¬ 
geführt werden konnten. Da die wirksamen Bestandteile nur während 
weniger Stunden den Verdauungssäften widerstehen, so halte ich die 
bessere oder schlechtere Resorbierbarkeit für einen sehr 
wichtigen Punkt in der Bewertung der einzelnen Anwendungsformen 
der Digitalis, der bisher zu wenig beachtet war. Das gereinigte Extrakt 
hat sich in dieser Beziehung als günstiger erwiesen als die Blätter und 
zeigte insbesondere auch eine deutlich geringere magenreizende Wirkung. 
Die Magenreizung ließ sich gut nach der Größe der toxischen Dosis be¬ 
messen, welche an Katzen schon Erbrechen hervorruft, bevor überhaupt 
eine nennenswerte Resorption wirksamer Bestandteile stattgefunden hat. 
Focke bestreitet nun für den Tierversuch gar nicht die Richtigkeit 
unserer Schlußfolgerung, daß das Digipuratum rascher resorbiert werde 
und den Magen weniger reize. Er bestreitet aber die Beweiskraft dieser 
Tierversuche für die Bewertung der Präparate am Menschen. 

Wenn man nun zugesteht, daß unsere Tierexperimente zum Ver¬ 
gleiche der Magenreizung und Resorptionsgeschwindigkeit richtig an¬ 
geordnet waren, so heißt es die Beweiskraft und die Bedeutung des Tier- 
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experiments für therapeutische Fragen überhaupt in Abrede stellen, wenn 
Focke die Meinung ausspricht, „daß man sich in der Bewertung der 
klinischen Erfahrungen durch die an Katzen festgestellten Tatsachen nicht 
beirren zu lassen brauche.“ Dies ist ein Standpunkt, mit dem sich in 
Kürze auseinander zu setzen, unmöglich ist. Für solche Leser, die auf 
die Ergebnisse des Tierversuches keinen Wert legen, war unsere Mitteilung 
nicht geschrieben. Im allgemeinen steht die Medizin aber heute auf dem 
Standpunkt, in richtig angestellten Tierversuchen eine Wegweisung 
für die Deutung der klinischen Erfahrungen zu sehen. Je 
weniger geklärt die klinische Frage ist, um die es sich handelt, desto 
wichtiger ist eine solche Wegweisung. Gerade die Fragen nach der 
Entstehung der störenden Nebenwirkungen bei der Digitalistherapie und 
nach den Ursachen des gelegentlichen Versagens der Darreichung vom 
Magen aus sind aber noch so wenig studiert, daß sie sicherlich der Mit* 
Wirkung des Tierexperiments zu ihrer Beantwortung bedürfen. 

Im speziellen möchte ich auf einige Ausstellungen Focke’s folgende 
Aufschlüsse hinzufügen: 

1. Das schwache von uns angewandte Infus reagierte nur ganz 
schwach sauer und es genügten wenige Tropfen Sodalösung zur Neu¬ 
tralisation, die vor der Einführung in den Magen in vielen Versuchen 
über die brechenerregende Wirkung vorgenommen wurde. Die Resultate 
waren mit und ohne Neutralisation die gleichen. 

2. Kaninchen waren zur Prüfung der Reizwirkung im Magen nicht 
etwa deshalb unverwendbar, weil ihr Magen weniger empfindlich wäre als 
der von Katzen, sondern weil Kaninchen überhaupt nicht erbrechen 
können, der sichtbare Ausdruck der Magenreizung im Versuche also fehlt. 

3. Gegen die Behauptung Focke's, daß die gewichtlich gleichen 
Gaben von Digitalisblättern und Digipuratum auch therapeutisch gleich¬ 
wertig seien, ja daß die therapeutische Wirksamkeit der Blätter in gleicher 
Dosis sogar eine stärkere sei, möchte ich die Schlußfolgerungen anführen, 
welche Romberg aus derselben vergleichenden Versuchsreihe der 
Tübinger Klinik zieht, auf die sich Focke selbst beruft: 

„Die Diurese fällt bei Digipurat“, sagt Romberg, 1 ) „entsprechend 
der Gott lieb ’sehen Voraussetzung wesentlich stärker aus. Die übrigen 
Wirkungen schienen uns allerdings nicht verschieden. Magenstörungen 
traten annährend gleich häufig auf, allerdings beim Digipurat durch¬ 
schnittlich etwas später als beim Pulver.“ 

Zu den von Focke abweichend von unseren eigenen Folgerungen 
formulierten Schlußsätzen möchte ich, um Mißverständnissen vorzubeugen, 
noch folgendes bemerken: 

ad 1. Wenn Focke eine Übertragung der Feststellungen an der 
Katze auf die Verhältnisse am Menschen deshalb für unstatthaft hält, 
weil der Inhalt des menschlichen Magens weniger sauer sei und länger 
im Magen verweile, so beruht dies auf irrtümlichen Annahmen. Der 
Salzsäuregehalt nach einem Probefrühstück, z. B. nach Sahli, beträgt beim 
Menschen 0,32 bis 0,44 °/ 0 , beim Hunde nach Fleischfütterung beträgt 


1) Münchener med. Wochensclir. lfilB, Xr. 1. 
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er 0,36 °/o X ) tm< ^ dürfte für die Katze auch nicht höher angenommen 
werden. Die Entleerungszeit des Magens dauert bei der Katze nach 
den Versuchen am Röntgenschirm (Cannon) 3—7 Stunden je nach der 
Qualität des Futters, verhält sich also nicht anders als beim Menschen. 

Überdies spricht der langsame Eintritt der Digitaliswirkung vom 
Magen aus selbst in den Fällen, in denen vergiftende Dosen 1 2 ) ge¬ 
nommen waren, sehr dagegen, daß der menschliche Magen „höchstwahr¬ 
scheinlich schon einen Teil des Digitoxins resorbiert“. Alles spricht 
vielmehr dafür, daß keine wesentlichen Unterschiede in dem 
Verhalten der Digitalisresorption bei Mensch und Tier bestehen. 

ad 2. Wenn F o c k e die im Tierexperimente feststellbaren Unter¬ 
schiede in der Resorptionszeit gering bewertet, so berücksichtigt er dabei 
nicht, daß gerade bei der Digitalismedikation eine verzettelte Re¬ 
sorption nicht denselben Effekt hervorruft, wie die Herstellung 
einer genügenden Konzentration der wirksamen Bestandteile im Blute 
auch nur für kurze Zeit. Die Erfolge der intravenösen Injektion be¬ 
weisen dies am besten. 

ad 3. Selbstverständlich glaube auch ich nicht, daß die Empfindlich¬ 
keit des menschlichen Magens gegenüber reizenden Stoffen dieselbe ist 
wie bei der Katze. Eher aber wird der menschliche Magen empfindlicher 
sein und die Katze ist infolgedessen gewiß kein „zu feines Reagens“ auf 
die Reizwirkung. Um ein sinnfälliges Symptom der Magenreizung dem 
Vergleiche zugrunde legen zu können, mußten die einzelnen Präparate 
in toxischen und nicht in therapeutischen Dosen eingeführt werden. Sicher 
auf den Kreislauf stärker wirksame Digipuratumgaben riefen 
aber weniger leicht Erbrechen hervor als weniger wirksame 
Blättergaben. 

ad 4. Die Unterscheidung zwischen dem lokal bedingten und dem 
resorptiv bedingten Erbrechen als Nebenwirkung, die Focke akzeptiert, 
ist insofern von Bedeutung, als man die resorptiven Nebenwirkungen 
durch vorsichtige Dosierung vermeiden kann, die lokale Reizwirkung 
aber von nicht beherrschbaren Momenten, vom Zustande der Verdauungs¬ 
organe abhängt. 

ad 5. Die Annahme von Focke, es sei in den Blättern „noch 
ein Stoff x enthalten, der an sich vielleicht unwirksam sei, der aber 
jedenfalls die Wirksamkeit des Rohdigitoxin steigert“, ist, wenn auch 
keineswegs unmöglich, bisher völlig unbewiesen. Wir kennen bisher 
keine experimentelle Tatsache, welche zu einer solchen Erklärung zwingt. 

ad 6. Uber den therapeutischen Vergleich von Digipuratum und 
Blättern kann erst eine jahrelange Erfahrung endgültig entscheiden. 
Wegweisend für einen solchen Vergleich können nur gesicherte Beob¬ 
achtungen am Menschen sowie aus Experimenten gewonnene Gesichts¬ 
punkte sein, nicht aber unbewiesene Annahmen, wie die eines „wichtigen 
wirkungssteigernden und gefahrmindernden Stoffes“ in den Blättern, für 
dessen Existenz wir keine experimentellen Anhaltspunkte besitzen. So- 


1) Vgl Cohnheim, Physiologie der Verdauung und Ernährung p. 66. 

2) Vgl. den Selbstversuch von Koppe mit Digitoxin. (Archiv f. expenn. 
Pathol. und Pharmakol. Bd. 3, 1875). 
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lange wir für den Vergleich der einzelnen Anwendnngsformen der Digi¬ 
talis noch nicht über ein sehr reichhaltiges Beohachtangsmaterial ver¬ 
fügen, scheint es mir, angesichts der ungeheuren Mannigfaltigkeit der 
Versuchsbedingungen am Kranken, welche die Beurteilung des Erfolges 
im Einzelfall erschwert, derzeit fast noch aussichtsvoller, durch 
die Prüfung des Verhaltens der Präparate unter den einfacheren 
Bedingungen des Tierexperiments zu fruchtbringenden Ge¬ 
sichtspunkten zu gelangen als durch kleinere Beobachtungsreihen am 
Menschen, bei denen der „subjektive Eindruck" immer eine mehr oder 
weniger große Bolle spielt. 


Aus der 2. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin. 

Über die Bedeutung der Antikörper bei der Tuberkulose. 

Erwiderung auf die unter gleichem Titel erschienene Arbeit von Johannes 
Schür er, Deutsches Arch. f. klin. Med. 109. Bd. Heft 1 u. 2 p. 112f. 

Von 

Dr. Julias Citron, Berlin. 

In seiner Arbeit „über die Bedeutung der Antikörper bei der 
Tuberkulose tf nimmt Schürer zum Ausgangspunkt seiner Untersuchung 
ein Referat, welches ich auf dem Internationalen Tuberkulose-Kongreß 
in Rom 1912 gehalten habe. 1 ) In diesem Vorträge habe ich mich bemüht 
nachzuweisen, daß es zurzeit keine einzige Methode gibt, mit der man 
mit Sicherheit Tiere oder Menschen gegen Tuberkulose immunisieren 
kann, wenn man von den von Koch und Schütz einerseits und 
v. Behring andererseits ausgeführten Immunisierungen des Rindes gegen 
Perlsucht mit Hilfe von Injektion lebender menschlicher Tuberkulose¬ 
bazillen absieht. Ich wies darauf hin, daß die Übertragung der letzt¬ 
genannten Versuche auf den Menschen von vornherein abzulehnen sei, 
da selbst, wenn es gelingen sollte, irgendein abgeschwächtes lebendes 
tuberkulöses Virus als Vaccin zu gewinnen, dieses doch für die Schutz¬ 
impfung gesunder Menschen nicht in Betracht kommen dürfe, weil stets 
die Gefahr des Wiedervirulentwerdens eines solchen lebenden Materials 
bestehen würde. Von der weiteren Tatsache jedoch ausgehend, daß der 
Mensch ira Gegensatz zu unseren Versuchstieren eine außerordentlich hohe 
natürliche Resistenz gegen Tuberkulose besitzt, was daran zu er¬ 
kennen sei, daß die Mehrzahl der spontan mit Tuberkulosebazillen in¬ 
fizierten Menschen klinisch nie an Tuberkulose erkrankt, schloß ich, daß 
es uns für die Praxis genügen würde, wenn wir anstatt einer Schutz¬ 
impfung gesunder Menschen dazu gelangen würden, die Resistenz der 
infizierten, aber noch nicht erkrankten Menschen derart zu steigern, daß 

1) Julius Citron, Über die ßesisteuzerhöhung gegen Tuberkulose nach 
dem heutigen Stand der Immunitätsforschung. Deutsche med. Wochenschr, 1912 
Nr. 20. 
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eine klinische Erkrankung überhaupt ausbleibt. Der gegebene Weg, um 
dieses zu erreichen, schien mir der zu sein, daß ich dazu aufforderte, 
diejenigen Kinder, die eben erst zum ersten Male eine positive Pirquet- 
sche Reaktion gaben, mit Neutuberkulin B.E. oder noch besser mit dem 
von mir empfohlenen, nach den Angaben von Meyer und Büppel 
hergestellten, sensibilisierten Neutuberkulin (S.B.E.) prophylaktisch 
zu behandeln. Ich erwähnte in diesem Zusammenhang die Tatsache, 
daß es erwiesen sei, daß das auf normale Menschen und Tiere nahezu 
unwirksame Tuberkulin imstande sei, bei tuberkulös Infizierten, gleichviel 
ob diese klinisch krank oder klinisch gesund seien, den Anlaß zur Pro¬ 
duktion von Antikörpern zu geben. Diese Tatsache sei uns ein Hin¬ 
weis darauf, daß das Tuberkulin bei tuberkulös Infizierten Beaktionen 
auszulösen vermöge, wie wir sie auch sonst als Begleiterscheinungen 
von Immunisierungen zu erkennen gewohnt sind. Jedoch legte ich 
auch in diesem Zusammenhang, wie in meinen übrigen 
Arbeiten darauf W ert, zu betonen, daß die Identifizierung 
von Antikörperbildung und Immunisierung unmöglich 
sei. 1 ) Ja gerade bei dem von mir empfohlenen Tuberkulinpräparat dem 
S.B.E., habe ich als besondere Eigenschaft erwähnt, daß es fast gar 
keine Antikörperbildung anregt und trotzdem Tuberkulinimmunität zu 
schaffen geeignet sei. Wenn ich also, obwohl ich auf die Antikörper¬ 
bildung gar keinen Wert lege, dazu kam, für die Besistenzerhöhung der 
tuberkulös infizierten Kinder die prophylaktische Tuberkulinbehandlung 
zu empfehlen, so geschah das auf Grund der rein klinischen Be¬ 
obachtung, daß es uns unzweifelhaft gelingt, bei bereits klinisch Er¬ 
krankten mit Tuberkulin Heilerfolge zu erzielen. Dieser Erfolg pflegt 
um so größer zu sein, je geringer die Erkrankung des betreffenden 
Patienten ist. 

8chürer hat nun, wie sich aus seiner Arbeit ergibt, meine Aus¬ 
führungen in einem wesentlichen Punkte mißverstanden. Er nimmt an, 
ich hätte behauptet, das Auftreten von Antikörpern im Serum „beweise“, 
daß sich auf diesem Wege eine Immunität erzielen läßt. Um die Bichtig- 
keit dieser Anschauung nachzuprüfen geht er nun in der Weise vor, 
daß er Kaninchen durch kleinste Mengen lebender humaner TuberkuloBe- 
bazillen „sensibilisiert“, ihnen dann Tuberkulininjektionen macht, um zu 
prüfen, ob sich Antikörperbildung gegen Tuberkulin einstellt und dann 
den so „immunisierten Tieren“ eine Injektion von virulenten Perlsucht¬ 
bazillen beibringt, um zu prüfen, ob sie dieser Injektion einen größeren 


1) Ich schreibe in meinem Referat wörtlich: „Nun wäre es ganz verfehlt, 
auf Immunität zu schließen, weil Antikörperbildung erfolgt.“ 

In meinem Lehrbuch „Die Methoden der Immunodiagno9tik und Imniuno- 
therapie, 2. Auflage, Leipzig 1912“ heißt es auf S. 5 bei der Erklärung des Be¬ 
griffs „Antikörper“ wörtlich: „Sie finden in der älteren klinischen Literatur noch 
vielfach die Identifizierung der Begriffe Antikörper und Schutzstoffe. Machen 
Sie sich, bitte, von diesem Sprachgebrauch, der von einer falschen Anschauung 
ausgeht, frei. Weder besitzen alle Antikörper Schutzkraft, noch 
besitzt jeder aktiv immune Organismus (nachweisbare) Anti¬ 
körper.“ 
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Widerstand leisten würden als normale Kontrollkaninchen. Die Ver¬ 
suche S c h ü r e r’s hatten den Ausgang, daß es zwar gelingt, durch Tuber¬ 
kulinbehandlung beim sensibilisierten Kaninchen im Gegensatz zum nor¬ 
malen, Antikörper zu gewinnen, daß aber irgendeine erhöhte Resistenz 
gegen die Perlsuchtinfektion ausbleibt. Dieses Ergebnis steht im vollen 
Einklang mit den Untersuchungen aller anderen Autoren und mit meinen 
eigenen Befunden, ja es bildet die Voraussetzung für meine Schluß¬ 
folgerungen auf dem Internationalen Tuberkulosekongreß. Denn daß mit 
Tuberkelbazillen infizierte Tiere Antituberkulin bilden, normale aber nicht, 
haben bereits die den Anlaß zu allen derartigen Untersuchungen gebenden 
Experimente von v. Wassermann, Bruck und mir vor Jahren be¬ 
wiesen. Das von den Höchster Farbwerken zur Sensibilisierung des 
Neutuberkulins benutzte Maultierserum wird fabrikmäßig in der Weise 
hergestellt, daß gesunde Maultiere durch lebende Tuberkulosebazillen 
sensibilisiert und dann durch Tuberkulinbehandlung zur Antikörper¬ 
produktion gezwungen werden. Wenn also Schürer durch seinen 
Versuch diese allen Forschern auf diesem Gebiete geläufige Tatsache 
noch einmal feststellte, so kann uns dies nicht Wunder nehmen. 

Auch die weitere Tatsache, daß solche Tiere keine Immunität oder 
selbst erhöhte Resistenz (relative Immunität) gegen ein für sie virulentes 
Material zeigen, war allgemein bekannt. Ich betonte deswegen in meinem 
citierten Vortrage nachdrücklich, daß es keine Methode gäbe, die in 
zuverlässiger Weise gegen Tuberkulosebazillen zu immunisieren vermöge, 
wenn man von der Koch-Behring’schen Vaccination absehe. 

Allein der Rückschluß nun, den Schürer von diesem Kaninchen¬ 
versuch auf die Brauchbarkeit des von mir zur Impfung von Menschen 
empfohlenen Verfahrens macht, ist ein Trugschluß. Der Unterschied 
zwischen unseren Versuchstieren und den Menschen beruht ja gerade 
darauf, daß unseren Versuchstieren die natürliche Resistenz gegen 
Tuberkulosebazillen zu fehlen scheint. Das mit menschlichen Tuberkulose¬ 
bazillen infizierte Meerschwein und das mit Perlsuchtbazillen infizierte Kanin¬ 
chen sterben nahezu regelmäßig an Tuberkulose. Der mit Tuberkulose¬ 
bazillen infizierte Mensch dagegen erkrankt nur in der Minderheit der 
Fälle: von diesen heilt wiederum ein größerer Prozentsatz spontan aus. 
Während alsodie natürliche Resistenz unserer Versuchs¬ 
tiere gleich null ist, ist die des Menschen eine außer¬ 
ordentlich hohe. Diesen wichtigen Gesichtspunkt, welcher die 
Voraussetzung für die Möglichkeit eines Erfolges erst bietet, hat Schürer 
bei seiner Beweisführung völlig außer acht gelassen. 

Es liegt mir fern zu behaupten, daß die von mir empfohlene Methode 
ein sicheres Verfahren zum Schutz gegen die tuberkulöse Erkrankung 
darstellt. Ich habe mich vielmehr mit großer Vorsicht dahin ausgesprochen, 
daß irgendein Urteil erst nach vieljähriger Beobachtung gefällt werden könne. 
Da keine andere Prüfungsmethode über den Wert dieser Behandlung 
möglich ist als ihre praktische Durchführung am Menschen, so habe ich 
diese empfohlen, zumal wir die absolute Garantie dafür übernehmen 
können, daß die einzuschlagende Behandlung völlig ungefährlich ist. 

Es unterscheidet sich in diesem wichtigen Punkte die von mir vor¬ 
geschlagene prophylaktische Impfung von der einige Monate später von 
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Friedmann in so Aufsehen erregender Weise propagierten Methode. 
Während ich die bereits bestehende hohe natürliche Resistenz gegen Tuber¬ 
kulose bei den bereits tuberkulös infizierten, aber klinisch noch nicht er¬ 
krankten Kindern durch ein an sich völlig unschädliches Mittel, über das wir 
eine Erfahrung vieler Jahre besitzen und das jedem Arzt zugänglich ist, 
zu steigern trachte, empfiehlt Friedmann die Schutzimpfung nicht 
infizierter, gesunder Kinder durch die Injektion eines lebenden, angeblich 
avirulenten Tuberkulosebazillus, dessen TTngefährlichkeit er zwar be¬ 
hauptet, die nachzuweisen er aber nicht imstande ist, da er selbst natur¬ 
gemäß eine beschränkte Erfahrung besitzt, das Mittel aber weiteren 
ärztlichen Kreisen zur Prüfung nicht zur Verfügung steht. 


Bemerkungen zu vorstehender Erwiderung. 

Von 

Dr. Johannes Schürer. 

Citron hält es für erwiesen, daß Tuberkelbazillenpräparate, vor allen 
Dingen die Bazillenemulsion bei tuberkulinüberempfindlichen Menschen 
eine „gewaltige“ Steigerung der Resistenz hervorrufen können. Er hält 
diese Annahme für so sicher, daß er vorgeschlagen hat, gesunde 
Kinder, bei denen die Pirquet’sche Reaktion positiv ausgefallen ist, 
mit Bazillenemulsion zu behandeln, um sie vor einer späteren Er¬ 
krankung an Tuberkulose zu schützen. Zur Begründung seines Vorschlags 
hat Citron auf den internationalen Tuberkulosekongreß in Rom 1912 
in erster Linie die Tatsache hervorgehoben, daß das Tuberkulin zwar 
für den normalen Organismus kein Immunisierungsmittel sei, daß aber 
der bereits mit Tuberkelbazillen infizierte, wenn auch nicht erkrankte 
Mensch in ganz anderer Weise als der normale, nämlich mit Antikörper¬ 
bildung auf die Injektionen von Tuberkelbazillenpräparaten reagiere. 
Citron hat nun die Antikörperbildung nicht mit dem Eintritt einer 
Immunität identifiziert, aber er hat „das Auftreten der Antikörper als 
einen wichtigen Indikator 4 dafür betrachtet, „daß der Organismus über¬ 
haupt in immunisierender Richtung reagiere“. Wenn er jetzt betont, 
daß er „auf die Antikörperbildung gar keinen Wert lege“, so steht das 
doch wohl in einem Gegensatz zu seinen damaligen Ausführungen. Ich 
stimme nun Citron a priori durchaus darin zu, daß eine gewisse Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür vorliegt, daß die Tuberkuline die Resistenz eines 
bereits tuberkulös infizierten Organismus steigern können. Aber ich 
möchte auch jetzt hervorheben, daß ausreichende Beweise für 
diese Anschauung bisher nicht vorliegen. Wenn Citron 
sich jetzt nur auf die rein klinische Beobachtung stützen will, daß es 
unzweifelhaft gelinge, bei bereits klinisch erkrankten mit Tuberkulin 
Heilerfolge zu erzielen, so ist doch zu berücksichtigen, daß kein 
zwingender Grund für die Annahme vorliegt, daß die Heilung einer 
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Tuberkulose mit einer Steigerung der Resistenz verbunden ist. Gegen 
diese Annahme sprechen die nicht vereinzelten Fälle, in denen Tuberku¬ 
löse am Schluß einer zunächst anscheinend mit Erfolg durchgeführten 
Tuberkulinkur einer akuten Dissemination ihrer Tuberkulose oder einer 
Miliartuberkulose erliegen. Ohne die Frage der therapeutischen Wirksam¬ 
keit des Tuberkulins diskutieren zu wollen, erscheint es mir daher sicher, 
daß man sich eine heilende Wirkung auch ohne jede Resistenzsteigerung, 
z. B. als Folge der lokalen Reaktionen mit der begleitenden Hyperämie 
vorstellen kann. 

Citron hat mich mißverstanden, wenn er meint, daß ich aus meinen 
Versuchen endgültige Schlüsse auf die Brauchbarkeit deB von ihm zur 
Impfung von Menschen empfohlenen Verfahrens gemacht hätte. Ich 
habe vielmehr wörtlich gesagt, daß „die Versuche kein Urteil darüber 
zulassen, ob es überhaupt gelingt, die Widerstandsfähigkeit tuberkulin- 
überempfindlicher Tiere durch Tuberkulin etwas zu steigern“. Wenn 
Citron Tierversuche zur Entscheidung der vorliegenden Fragen überhaupt 
für ungeeignet hält, so stellt er sich damit in Gegensatz zu den auch von 
Koch vertretenen Anschauungen. Ich halte gerade das Kaninchen für 
derartige Versuche für sehr geeignet, weil sich bei diesen Tieren durch 
eine Erstinfektion mit humanen, avirulenten Tuberkelbazillen eine Resistenz¬ 
steigerung herbeiführen läßt und hoffe über weitere Versuche in einer 
späteren Mitteilung berichten zu können. 
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Aus dem Istituto lnternazionale Scientifico, Angelo Mosso, 

Col d’Olen. 

Höhenklima und ßlntneubildnng. 

Von 

Fritz Laquer (Frankfurt a. M.). 

(Mit 6 Kurven.) 

Das auf dem 2900 m hohen Col d’Olen, am Siidabhang des 
Monte Rosa gelegene Internationale Institut zur Erforschung des 
Höhenklimas bietet seit 1907 Gelegenheit, die schon lange beob¬ 
achteten Veränderungen des Organismus in der Höhe bequem zu 
studieren 1 ). Deutschland besitzt dort 2 Plätze, auf die mich Herr 
Prof. Dr. Otto Cohnheim, Heidelberg, aufmerksam machte. Er hat 
mir auch das Thema für meine im August 1912 dort ausgeführten 
Untersuchungen gestellt, wofür ich ihm auch hier herzlich danke. 

Beschäftigt habe ich mich mit der Frage: Höhenklima und 
Blutbildung. Seitdem französische Forscher 1882 und 1890 (6, 48) 
zum ersten Male eine Zunahme der Er. und des Hb. 2 ) bei Men¬ 
schen und Tieren in größeren Höhen feststellen konnten, zieht sich 
diese Frage wie ein roter Faden durch die ganze Höhenklimalite¬ 
ratur und hat über 100 Publikationen gezeitigt, die sich teils aus¬ 
schließlich, teils neben anderen höhenphysiologischen Problemen 
mit ihr beschäftigen. Ich will nicht auf die ganze Literatur ein- 
gehen, sie ist schon öfters zusammengestellt worden, in jüngster 
Zeit bis 1912 von Cohnheim (11). Die Hauptfrage ist immer 
die, ist die Blutkörperchenvermehrung, die man in den aus der 
Fingerbeere oder dem Ohrläppchen heraustretenden Blutstropfen 
zweifelsohne feststellen kann, eine scheinbare, d. h. relative, oder 

1) Ich sage anch an dieser Stelle Herrn Prof. Aggazzotti, dem Leiter 
des Institut?, für sein liebenswürdiges, stets hilf bereites Entgegenkommen meinen 
herzlichen Dank. 

2) Es bedeutet im folgenden: Er. = Anzahl der Erythrocyten in Millionen 
pro cmm. Hb. = °| 0 des Hämoglobins pro emm entsp. der Sahlfsehen Skala 
(vgl. S. 194-196). 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 110. Bd. 13 
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handelt es sich um eine tatsächliche Zunahme des gesamten krei¬ 
senden Blutes. 

Die ersten Beobachter und dann besonders Miescher (34, 35) mit 
seinen Schülern nahmen eine wirkliche Neubildung der roten Blut¬ 
körperchen in der Höhe an und erklärten sie teleologisch als eine äußerst 
feine und zweckmäßige Anpassung des Organismus an den verminderten 
Luftdruck. Der Körper gleiche so durch die größere Zahl von Sauer¬ 
stoffträgern die kleineren Portionen aus, die jedes Blutkörperchen infolge 
des geringeren Partialdrucks von Sauerstoff mitbekommt. 

Andere erklärten die Tatsache, daß bei Hochgebirgsaufenthalt im 
austretenden Blutstropfen mehr Er. und infolgedessen auch mehr Hb., 
dessen Zahl ja in allererster Linie von der Menge der Blutkörperchen 
abhängig ist, vorhanden seien als in der Ebene, sage natürlich gar nichts 
darüber aus, ob denn nun dem Organismus mehr Oesamtblut für die 
innere Atmung zur Verfügung steht. Besonders als viele Autoren (Wolff 
und Koppe (51), Oliver (38) u. a.) berichteten, daß sich schon in 
geringeren Höhen, wo von 0 2 -mangel noch gar keine Rede ist, und bereits 
in den ersten 24 Stunden nach der Ankunft eine teilweise ganz ge¬ 
waltige Steigerung der Er. und Hb. feetstellen lasse, wurden zahlreiche 
skeptische Einwände gegen die „Neubildungstheorie“ vorgebracht, 
die zu folgenden 5 anderen Erklärungsversuchen führten. 

1. Die Eindickungstheorie von Grawitz (21). Dieser nimmt 
an, daß in der Höhe durch die größere Trockenheit der Luft und die 
gesteigerte Muskeltätigkeit der Untersuchten die Wasserverdunstung sich 
erhöht. Besonders mit der Exspirationsluft verliert der Körper viel 
Wasser, die Gewebe werden eingedickter, was man eben an dem kon¬ 
zentrierteren Blute erkennt, das so scheinbar reicher an festen Bestand¬ 
teilen, besonders Er. und Hb. wird. In seiner letzten Behandlung dieses 
Gegenstandes (22) gibt übrigens Grawitz zu, daß ein längerer Hoch¬ 
gebirgsaufenthalt wohl eine tatsächliche Blutvermehrung bewirken könnte, 
die aber weniger einem spezifischen Einfluß des Höhenklimas als all¬ 
gemein gesundheitsfördernden Faktoren zuzuschreiben sei. 

2. Die vasomotorische Verschiebungstheorie von 
Zuntz (52—54) und seinen Mitarbeitern. Sie fanden in ihrem Blute, 
das sie in großen Höhen untersuchten, gar nicht so regelmäßig Er. und 
Hb.-Zunahmen, sondern sehr starke Schwankungen, auch Abnahmen, die 
sie auf vasomotorische Einflüsse zurückführten. Dabei stützten sie sich 
im wesentlichen auf die bekannten Versuche von Cohnstein und 
Zuntz (14), die beim Kaninchen, dem sie das Rückenmark durchschnitten 
hatten, sehr bedeutende Schwankungen in der zentralen und peripheren 
Blutkonzentration nachweisen konnten, je nachdem sie die Vasomotoren 
reizten oder nicht. So bewirkten auch beim Menschen die intensiven 
Hautreize des Hochgebirges, die starke oft reflektierte Sonnenbelichtung, 
die Kalte, die trockene Luft und der Wind, Änderungen in der Haut¬ 
blutmischung. Daneben nehmen übrigens* auch sie auf Grund ihrer 
späteren Tierversuche eine tatsächliche Blutneubildung an (55). 

3. Die Auspressungstheorie von Bunge-Abderh al den (1). 
Sie ist ein Mittelding zwischen der Verdunstungstheorie und der 
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Verschiebungstheorie. Nach ihrer Annahme nimmt in der Höhe der 
Gefäßtonus zu, die Blutgefäße kontrahieren sich und pressen „ein an 
festen Bestandteilen ärmeres Plasma in die umgebenden Lymphräume aus“. 
Dadurch wird das Blut ebenfalls scheinbar konzentrierter. In einer 
späteren Abhandlung hält Abderhalden gleichfalls eine allmähliche 
Blutneubildung bei längerem Höhenaufenthalt für möglich (2). 

4. Die Schlitzkammertheorie. Sie wird vertreten von 
Meißen, Schröder und Gotts-tein (Lit. bei Schröder (44). 
Diese behaupteten, die gewöhnliche Thoma-Zeißkammer sei wie ein 
Aneroidbarometer „oder so ähnlich“ vom äußeren Luftdruck abhängig, 
liefere infolgedessen in der Höhe zu große Werte. Sie konstruierten 
eine neue Kammer, die sog. Schlitzkammer, deren Binnenraum durch 
einen Spalt mit der äußeren Luft in Verbindung steht. Sie soll oben 
und unten die gleichen Werte liefern. Abgesehen von den, wie 
Bürker(7) experimentell gezeigt hat, falschen theoretischen Voraus* 
Setzungen erklärt sich so natürlich nicht die Zunahme des Hb., da 
die kolorimetrische Methode doch sicher nicht vom äußeren Luftdruck 
abhängig ist. Außerdem habe ich immer mit der neuen, von Bürker 
angegebenen Kammer gezählt, die Schlitzkammer im weitesten Sinne 
des Wortes ist, so daß dieser Einwand jetzt endgültig erledigt ist. 

5. Die verminderte Untergangstheorie. In einer kurzen 
Bemerkung ist einmal von Fick (17) die Frage zur Diskussion gestellt 
worden, ob es sich nicht im Hochgebirge um eine längere Lebensdauer 
der Blutkörperchen handele, die so durch verminderten Untergang ihre 
Anzahl vermehrten. Experimentelle Stützen dieser wohl schwer zu be¬ 
weisenden Hypothese sind nie beigebracht worden. 

Die Streitfrage, handelt es sich in der Höhe um eine wirkliche 
oder nur eine scheinbare Vermehrung, ließe sich am einfachsten 
durch Bestimmung der Gesamtblutmenge erledigen. Beim 
Lebenden ist bis vor kurzem keine brauchbare Methode verhanden 
gewesen. Die Untersuchungen, die Douglas (16) nach der Hal- 
dan e-Smith’schen Methode ausführte, gelangten noch zu keinem 
sicheren Ergebnis, vielleicht wurden sie auch nach zu kurzer Zeit 
abgebrochen. Nach den Plesch’chen (39) Angaben ließe sich jetzt 
unter Umständen ein Ausschlag feststellen. 

Mau war daher auf Tierversuche angewiesen; da die Tiere dabei 
ausgeblutet werden, kann man jedes nur einmal verwenden, entweder unten 
oder oben, muß also verschiedene Tiere miteinander vergleichen. Um 
dabei individuelle Unterschiede sicher auszugleichen, bedarf es eines 
sehr großen Materials, wie das fürs Hochgebirge bis jetzt nur Abder¬ 
halden (1) zur Verfügung stand. Dieser glaubt nun aus seinen Ver¬ 
suchen an geteilten Würfen von 66 Kaninchen und 54 Batten den Schluß 
ziehen zu können, daß eine Höhe von 1856 m (St. Moritz) keinen 
steigernden Einfluß auf die Gesamtblutmenge hat. Die Vermehrung im 
strömenden Blute hält er lediglich für eine scheinbare, ganz im Sinne 
seiner erwähnten Auspressungstheorie. Andere Autoren haben aus den- 
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selben Zahlen je nach Gruppierung bis zu 30°/ 0 Vermehrung der Gesamt- 
blutmenge besonders pro kg Tier herausgerechnet (Jaquet (26), Zuntz(55)). 
Dementsprechend fanden auch Jaquet und Suter (25) beim Kaninchen, 
Zuntz (55) Und seine Mitarbeiter beim Hunde, allerdings an einem viel 
kleineren Materiale, in der Höhe eine größere Gesamtblutmerge als bei 
Vergleichstieren in der Tiefe. 

Ich kann mich hier auf die vielfachen Diskussionen über diese 
Frage nicht näher einlassen, da ich selbst keine Versuche in dieser 
Richtung anstellte. Aus demselben Grunde übergehe ich auch die 
histologischen Stützen (Beobachtungen von kernhaltigen Ery* 
throcyten, Mikrocyten, Makrocyten und Knochenmarksbefunde), die 
für eine gesteigerte Blutbilduug beigebracht wurden. Sie sind teil¬ 
weise methodisch nicht einwandfrei, die Ergebnisse daher oft recht 
widersprechend. 

Ich habe zunächst die Zeit von 4 Wochen, die ich in 2900 m 
Höhe verbrachte, dazu benutzt, neben meinen Hundeversuchen, über 
die ich im 2. Teile der Arbeit berichten werde, regelmäßg bei mir 
selbst Hb. und Er. zu bestimmen. Ebenso untersuchte ich eine 
Woche lang vor dem Höhenaufenhalt und während mehrerer Wochen 
mich der Rückkehr in die Ebene mein Blut in der gleichen Weise. 


I. Er.-Zählung und Hb.-Bestimmung beim Meuschen. 

A. Methode. 

Da viele Meinungsverschiedenheiten über unser Thema sich 
lediglich auf methodische Irrtiimer zurückführen lassen, gebe ich 
zunächst eine ausführlichere Beschreibung der allerdings ziemlich 
allgemein bekannten Methodik. 

a) Erythrocytenzählung. 

Gezählt habe ich immer mit derselben von Bürker verbesserten 
Tlioma-Zeißkammer, und zwar peinlich genau nach seinen neusten Vor¬ 
schriften. Sie werden in gedrängter Form dein Apparate beigegeben, 
ausführlich beschrieben und begründet sind sie in den Publikationen des 
Autors, auf die ich hier verweise (7. 8. 9. u. a.). Um die Schwankungen 
der Blutkonzentration zu den verschiedensten Tageszeiten, die eingehend 
von Reinert (42) studiert sind und wahrscheinlich auf Wasserabgabe 
des Blutes nach größeren Mahlzeiten beruhen, auszuschalten, habe ich 
wenn möglich immer um 8 Uhr vormittags unmittelbar nach einem nicht 
allzuüppigen Frühstück das Blut entnommen. Da sich dies aus äußeren 
Gründen nicht gleichmäßig durchführen ließ, gehe ich in meinen Tabellen 
stets die Stunde der Blutentnahme an. Übrigens hat schon Reinert 
festgestellt, daß die Schwankungen der Er.-Zahl desselben Individuums 
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an verschiedenen Tagen die stündlichen Schwankungen an dem gleichen 
Tage um ein vielfaches übertreffen. Ferner war es mir nicht möglich, 
unser Laboratorium auf dem Col d’Olen, in dem die Blutentnahme geschah, 
stets auf dergleichen, von Bürker vorgeschriebenen Zimmertemperatur 
von 17 0 C. zu halten. Es kamen Unterschiede von 8 bis -j- 20 0 
vor. Meist hatten wir 12—14° C. Dieser Umstand mag einige größere 
Schwankungen erklären, die aber am Gesamtresultate nichts ändern. 
Bürker meintauch selbst (9), daß der Einfluß all dieser Momente über¬ 
schätzt wird. Gezählt wurden mindestens stets 320 Quadrate, 80 in jeder 
Kammerfüllung. Bei dieser Anzahl beträgt die Genauigkeit der Zählung 
nach Bürker unter Berücksichtigung sämtlicher Fehler 1,8 °/ 0 . Alle 
Fehler, die konstanten der verwandten Apparate, die variabeln der Ab¬ 
messung und ungleichmäßigen Verteilung der Er. in der Mischung und auf 
der Zählfläche, treten übrigens nach meinen Erfahrungen hinter dem 
Fehler zurück, der dadurch entsteht, daß sich dem Blutstropfen bei 
Entnahme aus der Fingerbeere stets eine unberechenbare Menge Gewebs¬ 
flüssigkeit beimischt. Ich werde darauf noch einmal zu sprechen kommen. 

ß) Hb.-Bestimmung. . 

Das Hb. bestimmte ich stets gleichzeitig mit der Zählung der Er. 
in dem neuen Apparate von Autenrieth und Königsberger (3). 
Dieser beruht auf der bekannten, auch beim Sahli’schen Apparate ver¬ 
wandten Methode, das Hb. in salzsaurea Hämatin überzuführen und dessen 
Farbstärke mit einer gegebenen Standardlösung zu vergleichen. Daß 
Färbekraft des Blutes, Hb.-Gehalt, O.-Bindungsverraögen und Eisengehalt 
auch unter pathologischen Bedingungen völlig parallel gehen, ist eine 
Zeitlang angezweifelt worden, kann aber nach neueren Arbeiten sicher 
angenommen werden (Butterfield (10). Der benutzte Apparat hat 
vor dem Sahli’schen den großen Vorteil voraus, daß das entnommene 
Blut nur einmal stets mit derselben Menge destillierten Wassers verdünnt 
wird und dann beliebig oft auf Farbengleichheit mit dem beigegebenen 
Flüssigkeitskeil verglichen werden kann. So läßt sich die Hauptschwäche 
jeder kolorimetrischen Methode, die auf der Unsicherheit des Auges bei 
genauen Farbenvergleichen beruht, stark verkleinern. Außerdem kann 
man mehrere Tröge nebeneinander füllen und so die Fehler bei der 
Pipettierung und Verdünnung ebenfalls vermindern. Ich habe zu jeder 
Bestimmung 3 Tröge gefüllt und jeden 5 mal eingestellt. Aus den 15 ab¬ 
gelesenen Zahlen wurde dann das Mittel gezogen. Alle in der Arbeit 
raitgeteilten Hb.-Werte sind auf diese Weise gewonnen, mitunter wurden 
auch mehr Tröge gefüllt. 

Auf eine besondere Fehlerquelle des Au. K. hat Stäubli (46) lun¬ 
gewiesen ; die Mischung von Blut und n / 10 n HCl dunkelt nämlich stark nach, 
anfangs schnell, dann langsam. Dieser meist nicht berücksichtigte Vorgang 
findet übrigens auch bei dem Sahli statt, worauf z. B. schon Fuchs (19) 
aufmerksam gemacht hat. Man muß also entweder immer genau nach 
der gleichen Zeit ablesen, oder, was mir viel sicherer erscheint, warten, 
bis die von Stäubli beschriebenen Nachdunklungskurven der Abscisse 
parallel laufen, d. h. bis die Lösung nicht mehr dunkler wird und 
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praktisch unverändert bleibt. Da dieser Zustand nach einer halben 
Stunde erreicht ist, habe ich also von der Füllung der Tröge ab bis 
zur Ablesung stets so lange gewartet und in der Zwischenzeit die Er.- 
Zählung begonnen. Leider ist die dem Au.K. beigegebene Pipette völlig 
unbrauchbar, ich benutzte bis zum 10. August stets die gleiche ebenfalls 
auf 20 cmm geaichte Pipette des Sahli, von da ab die 20 cmm-Pipette 
des Grützner’schen Apparates, die beide den gestellten Anforderungen 
entsprechen. Zu Kontrollbestimmungen bediente ich mich teilweise des 
von Grützner (23) angegebenen Keilhämometers, das den Vorteil hat, 
auch bei künstlichem Licht verwandt werden zu können. 

Die vom Au.K. abgelesenen Zahlen beziehen sich auf mm. der 
angebrachten Skala. Jedem Apparat ist eine Tabelle beigegeben, 
welche die entsprechenden Werte in °/ 0 der Norm (100 = normal) an¬ 
gibt. Diese Tabelle ist aber augenscheinlich für Ablesungen nach 
5 Minuten geaicht, außerdem ist in dem neuen Sahli 80 = normal gesetzt, 
so daß jetzt eine ziemliche Verwirrung in bezug auf Hb.-Zahlen herrscht. 

Ich habe daher zunächst meinen Apparat nach dem neuen 
Sahli geaicht und gleichzeitig eine Fehlerbestimmung der Methode 
vorgenommen, indem ich mehrere Versuchsreihen an defibriniertem 
Kaninchen-, Hunde- und Menschenblut ausführte. 

y) Aichung und Fehlerbestimmung des Au.K. 

Erst wurde das Blut unverdünnt 3 mal mit dem Sahli’schen Apparate 
bestimmt, und daraus das Mittel gezogen, dann wurden 4 Tröge des 
Au.K. beschickt, 1 / 9 Stunde gewartet und jeder 6mal abgelesen; aus 
den 24 Zahlen wurde ebenfalls der Mittelwert berechnet. Dasselbe 
wiederholte ich in den verschiedensten Verdünnungen. Dabei stellte 
sich heraus, daß der Sahli’sche Apparat nach unten zu fortschreitend 
immer kleinere Werte gibt, als der tatsächlichen Verdünnung entspricht. 
Der Au.K. zeigt diese unangenehme Eigenschaft, in starken Ver¬ 
dünnungen zu kleine Werte zu liefern, in viel geringerem Maße und 


nur in den allerletzten Teilen des Keils, die in meiner 
benutzt wurden. 

Tabelle I. 

Arbeit nicht mehr 

Ver¬ 

dünnung 

Sabli 

°/o Hb. 

Authenr.-Künigsb. 

mm der °/ 0 Hb. 

Skala nach Tabelle 

Hb % 
berechnet 
nach der 

Ver¬ 

dünnung 

Unverdünnt 

93 

107 * 

90 

90 

6 

n 3 

7G 

1 27 

75 

75 

4 ' 

,5 

71 

31 

71 

72 

7s 

49 

j 49 

53 

5t 

J 

jJfi 

41 

1 hS l ,U 

43 Vi; 

45 

Tabelle I zeigt 

das Beisj 

>iel einer i 

solchen Verd 

iinnungsreihe. In 


Stal) 4 ist der Wert in Hb. 0 0 angegeben, den ich aus den abgelesenen 
mm der Skala, nachdem man eine halbe Stunde gewartet hat, berechnete. 
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Dabei entspricht der Wert 80 dem 80 des neuen Sahli (also normal), 
während die Kurve sonst nicht mit dem Sahli übereinstimmt, wohl aber, 
wie aus Stab 5 hervorgeht, recht gut mit den nach der Verdünnung 
zu erwartenden Hb.-Werten. Die in Stab 4 angegebenen Hb.-Werte, 
die ich auch noch in den nicht mitgeteilten Verdünnungsreihen be¬ 
rechnete, liegen allen Angaben in meiner Arbeit zugrunde. 

Ich führe nunmehr ein ausführliches Beispiel einer Ablesung 
bei einer bestimmten Verdünnung an unter gleichzeitiger Berech¬ 
nung des mittleren Fehlers jeder Ablesung (m) nach der bekannten 

Formel m = 1/ —j- und des mittleren Fehlers des Mittelwertes (M) 

‘ d 2 

1 / 

quadrate, n = Anzahl der Ablesungen ist. 


r i'd 2 

wobei rd 2 = Summe der Fehler- 

n(n-T 


Best. Nr. 15. 

2 Teile Blut zu 2 Teilen phys. NaCl = 1 / 8 
Sahli = 40, 41, 41. Durchschnitt = 41. 
Au.K. = (in mm der Skala) 

Trog 1. = 58, 57, 58, 58, 59, 59 Durchschnitt = 58 */ 0 

= 58 3 / ö 
. - 5 8 2 /« 

, = 58 */. 


„ 2. = 58, 58, 58, 60, 59, 58 
* 3. = 57, 59, 59, 58, 58, 59 

n 


4. = 59, 59, 59, 58, 58, 60 


Gesamtdurchschnitt = 58,5 
Daraus m = + 0,78; M. = + 0,16. 

Aus allen 15 in gleicher Weise ausgeführten Bestimmungen erhielt ich 


Bestimmung 1: 

2 : 


0,87 M. = 
0,69 M. = 
0,93 M. = 
0,82 M. = 
1,15 M. = 
0,83 M. = 
0,66 M. = 
1,18 M. = 
in = 0,92 M. = 
m = 0,78 M. - 

Unter Berücksichtigung aller Ablesungen 
mittlerer Fehler jeder einzelnen Ablesung 

in = -f 0.90. 


m = 
m = 
3: m = 
4: m = 
ra = 
m = 
m = 
in = 
m = 
m = 
m — 
m = 
m = 


5: 
6 : 
7: 
8: 
9: 
10 : 
11 : 
12 : 
13: 
14: 
15: 


1,36 M. = 0,28 
0,81 M. = 0,16 
0,65 M. = 0,13 
0,78 M. = 0,16 
1,04 M. = 0,21 
0,17 
0,14 
0,19 
0.17 
0,24 
0,17 
0,13 
0,24 
0,19 
0.16 


ergibt sich dann als 
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Da ich in meiner folgenden Arbeit immer 15 Ablesdngen machte, 
so beträgt der mittlere Fehler jedes weiterhin mitgeteilten Hb.-Wertes 
(n = 16) 

M + 0,23. 

Der Wert 0,23 bezieht sich auf mm der beigegebenen Skala, da 
1 mm rund 1 °/ 0 Hb. entspricht, wäre jede Bestimmung durchschnittlich 
auf */ 4 Hb. °/ 0 genau, unter Berücksichtigung aller Fehler, die man 
beim Pipettieren, Füllen der Tröge und Ablesen macht, nicht aber des, 
wie schon erwähnt, weit größeren Fehlers, der durch die ungleichmäßige 
Beimengung von Qewebslymphe entsteht, auch ohne daß man das Blut 
durch Druck herauspreßt, was natürlich strengstens verpönt ist. Diese 
Ungenauigkeit ließe sich zahlenmäßig vielleicht unter Auswertung meiner 
sämtlichen Versuchsprotokolle näher fassen. Im allgemeinen genügt es 
aber, die Genauigkeit seines Apparates zu kennen. Da der Au.K. in 
den verschiedensten Schichtdicken keine gesetzmäßigen Unterschiede in 
bezug auf die Fehler in mm d. h. relativen Hb. °/ 0 aufweist, ergibt 
sich, daß die Genauigkeit, in °/ 0 des absoluten Wertes ausgedrückt, in 
den höheren Kegionen größer ist als in den niederen. Sie beträgt dem¬ 
nach für die meistbenützten Teile der Skala (zwischen 20 und 40): 
für 1 Ablesung an 1 Trog: + 1,13 bis l,5°/ 0 . 

„je 5 Ablesungen „ 3 Trögen: +0,3 bis 0,4 °/ 0 

Eine offenbar völlig ausreichende Genauigkeit, die natürlich eine lange 
Einübung mit dem Apparate voraussetzt. 


B. Ergebnisse. 

Er.-undHb.- Be stimm ungen bei F. L., 24 Jahre alt. 
1. Periode. 23.—30. Juli 1912. Frankfurt a. M. (Seehölie 
91 m). Laboratorium der medizinischen Klinik. 


Tabelle II. 


Zah¬ 

lung 

Nr. 

Tag 

Stunde 

' 

0 

0 

Hb. 

| Ort der 
j Ent- 
; nähme 

Ei 

Millionen 

r. 

Ort der 
Ent¬ 
nahme 

i 

! 

1 

1 

23. VII. 

7 h 

N 

81 

* L 5 

i 

5,21 

L 3 

* Es bedeutet: L 3, 

2 1 

24. VII. i 

6" 

N 

81 

L 4 

5.115 

L 5 

L 4, L 5 Fingerbeere 

3 

25. VII. ' 

ö h 

N 

80 

L 5 

5.30 

L 4 

des 3., 4. u. 5. Fin¬ 

4 , 

21». VII. 

n» 

V 

77 

I. 5 

5,lt> 

L 3 : 

gers der linken Hand. 

5 

27. VII. 

10 h 

V 

78 

L 4 

5.07 

L 4 


6 

20. VII. 

4 h 

X 

81 

L 4 

5,31 

I. 3 ; 


7 

30. VII. 

10™ 

V 

8t 

L 3 

5,31 

L 4 



31. Juli bis 1. Antrust: Reise Frankfurt a. M. (01 m) — Alagna (1200 m). 
2. August : Aufstieg Alagna (120 ) m) — <\>1 d'Olen (2000 in). 
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2. Periode. 2.—30. August 1912. Col d’Olen (Seehöhe 
2900 m). Laboratorium des Istituto Angelo Mosso. 

Tabelle III. 


Zäh- 

lung 

Nr. 

1 

| Datum 

i Aufent¬ 
halts¬ 
dauer 

Tage 

Stunde 

j 

Ort 

der 

Ent¬ 

nahme 

1 

Hb. 

i 

Er. 

Bemerkungen 

8 

! 3. VIII. 

1 

11'° V 

L 4 

81 

5,13 i 


9 

4. VIII. 

2 

| 8 h V 

1 

L 5 

78 

5,17 

5. VIII. Ausflug nach 
Gressoney (1600 m). 

10 

6 . VIII. 

, 4 

i 8 h V 

L 3 

80 

5,06 

11 

i 

i 

7. VIII 

I 5 

9 h V| 

L 4 

! 

81 

5,57 

Erster Er.-Wert üb.Durch- 
schnitt der Ebene. 

12 1 

8 . VIII. 

1 6 

! 4 h N 

L 5 

82 

5,27 

Beginn der Hb.-Vermeh¬ 
rung. 

13 

9. VIII. 

1 

7 

1 

, 3h N 

L 3 

84 

5,24 

I 

10. VIII. Besteigung der 
PuntaGnifetti (4560 m). 

14 

11. VIII. 

9 

l 5h Ni 

L 4 

84 

5.33 

15 | 

i 

12. VIII. 

10 

1 9 h v! 

I 1 

L 3 

85 

5,42 

Beginn der Er.-Vermeh- 
mng. 

iß 

13. VIII. 

11 

1 8 h VI 

L 3 

l 87 

5,58 

Er. aus 480 Quadraten. 

17 

14. VIII. 

12 

1 8 » V 

i L 4 

1 88 

5.80 

f) 

18 

15. VIII. 

13 

1 5 50 N 

i 

L 5 

i 83 

5,48 

Unmittelbar nach starker 
Ermüdung. 

19 

16. VIII. 

14 

8 h V 

i L 3 

, 87 

5,67 

20 

17. VIII. 

16 

8 h V 

! L 4 

1 94 

6,12 

! 

18/19. VIII. Besteigungd. 
Punta Gnifetti (4560 in). 

21 20. VIII. 

! 18 

9 h V 

L 3 

87 

5,80 

22 j 

21. VIII. 

19 

6 “ N 

L 4 

89 

5,86 


23 ! 

22. VIII. 

20 

1 9 h V 

L 5 

! 93 

5,86 


24 | 

23. VIII. 

21 

1 *° V 

L 3 

95 

6,09 


25 , 

24. VIII. 

22 

10 so N 

L 4 

94 

5.90 


26 

25. VIII. 

23 

8 h V 

L 5 

92 

1 5,9 i 


27 | 

26. VIII. 

i 24 

8 h V 

L 4 

93 

5,98 


28 

27. VIII. 

1 25 

8 h V 

L 3 

93 

6.16 


29 j 

1 

28. VIII. 

26 

6 h V 

1 

L 5 

1 89 

! 5,63 

Unmittelbar nach starker 
Ermüdung. 

30 

29. VIII. 

1 27 

QC 

er 

< 

L 3 

! 91 

i 6 > ()6 


30. August: Abstieg Col d’Olen (2900) — Alagna (1200). 

31. August: Reise Alagna (1200) — Frankfurt a.M. (91). 


3. Periode. 2. September — 20. Dezember 1912. Frankfurt 
a. M. (Seehöhe 91 m). Laboratorium der medizinischen Klinik. 


Tabelle IV. 


Zäh- ] 

lang Datum 
Nr. 

Tage 

Rttck- Stnnde 
kehr 

Ort 

der 

Ent¬ 

nahme 

j j 

Hb. Er. ; Bemerkungen 

31 2. IX. 

1 | 3 ' 1 N 

L 3 

85 15,11 

32 : 3. IX. 

2 . 7 31 V 

L 4 

87 5.33 

33 4. IX. 

3 7 30 V 

L 5 ! 

90 5,39 

34 5. IX. 

4 ' 7 30 V 

L 3 

88 5.13 i 
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Zah¬ 

lung 

Nr. 

, 

Datum 

' 

Tage | 
nach 
Rück¬ 
kehr 

i 

Stunde 

1 

Ort 

der 

Ent¬ 

nahme 

Hb. 

Er. 

Bemerkungen 

35 

6 . IX. 

5 ! 

7*° V 

L 4 | 

86 

5,34 


36 ! 

7. IX. ! 

6 

8 h V! 

L 5 

87 

5,43 

1 

37 

9. IX. 

8 

I 

7*° V 

L 3 

85 

i 

5,63(?) 

' 

Er. unsicher! Nach Zäh¬ 
lung Ne wtoitsche Ringe 
verschwunden. 

38 : 

11. IX. | 

10 1 

7 so y 

L 4 

86 

5,20 

1 

30 ; 

13. IX. 

12 

7.10 y 

L 5 

82 

5,33 

1 

40 

16. IX. 

15 1 

V 0 V 

L 3 

84 

5,46 


41 

18 IX. 

17 

7*° V 

L 4 

82 

5,20 


42 

20. IX. 

19 

7*o y 

L 5 

! 81 

6.23 


43 

23. IX. 1 

22 

7*0 y 

L 3 

81 

5,35 


44 

1. X. 

30 

7*o y 

L 3 

80 

5,47 


45 

6 . X. 

35 

8 *o y 

L 4 

1 79 

5,20 


48 

16. X. 

45 

8 h V 

L 3 

; so 

5,09 


47 

21. XI. 

81 

; s h v 

, L 4 

79 

5,30 

1 

48 

20. XII. 

110 

8 h V 

L 5 

77 

5,09 



Tabelle II — IV. zeigen folgendes: 

1. Schon unter normalen Verhältnissen zeigen sich innerhalb 
enger Grenzen Schwankungen in den Er.- und Hb.-Zahlen der 
Fingerbeere eines gesunden Erwachsenen, die zu große sind, als 
daß sie auf Unsicherheit der Methoden beruhen könnten. Dagegen 
spricht auch, daß fast stets die Hb.-Zahlen getreulich die Aus¬ 
schläge der Er.-Zahlen mitmachen. Da beide auf durchaas ver¬ 
schiedene Weise und in getrennten Abmessungen gewonnen sind, 
dagegen fast immer derselben mit der Francke’sehen Nadel ge¬ 
setzten Wunde entstammen, so zeigen sie an, daß sich diesem 
Kapillarblut jedesmal unberechenbare, nicht sehr beträchtliche 
Mengen von Gewebslymphe beimischen, deren Größe wahrscheinlich 
vasomotorischen Einflüssen unterworfen ist. Aus diesem Grunde 
sind einmalige Er.- und Hb.-Bestimmungen unsicherer als den Fehler¬ 
grenzen der Methodik entspricht, stets mit Vorsicht zu beurteilen, 
und nur länger fortgesetzte Zahlenreihen können die 
Grundlagen für theoretische Auseinandersetzungen 
bilden. 

2. Die Zali 1 en nehmen im Hochgebirgedeutlichzu, 
und zwar Er. und Hb. fast völlig parallel. Diese Ver¬ 
mehrung tritt aber keineswegs sofort bei Erhebung in größere 
Höhen auf. Für die Er. findet sich zum ersten Mal nach 5 Tagen 
Aufenthalt, für das Hb. nach b Tagen ein Wert, der vorher in der 
Ebene noch nicht beobachtet war, aber erst mit dem 10. Tage 
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setzt eine deutliche Hb.- und Er.-Vermehrung ein. Diese nimmt 
langsam zu und erreicht nach 15 Tagen ihren höchsten Stand. Auf 
diesem Werte bleiben die Zahlen unter Berücksichtigung der oben ange¬ 
führten Konzentrationsänderungen mit ziemlicher Regelmäßigkeit 
während des ganzen übrigen Aufenthaltes stehen. Eine scheinbare 
Ausnahme machen die niedrigen Werte der Zählungen 18 und 29, 
die nach Ermüdung, also unter ungewöhnlichen Verhältnissen ge¬ 
wonnen sind. Sie werden besonders betrachtet. Vielleicht läßt sich 
auch der Zahlenabfall am 20. August von 6,12 auf 5,80 auf die 2. Be¬ 
steigung der Punta Gnifetti an den beiden vorhergehenden Tagen 
zurückführen, obwohl die Zählung erst am nächsten Morgen wohl 
ausgeruht vorgenommen wurde. 

Nicht beobachten konnte ich, daß bei der Vermehrung der Er. 
das Hb. zunächst hinter ihnen zurückbleibt, also Hb. ärmere Blut¬ 
körperchen gebildet werden, wie das von verschiedenen Seiten 
für das Hochgebirge angenommen wurde (19 u. 35). Andere fanden 
es nicht (8, 27). 

3. Nach der Rückkehr in die Tiefe kehren die 
Werte für die roten Blutkörperchen sofort, die für 
das Hb. ziemlich allmählich zur Norm zurück. Während 
sonst Hb. und Er. innerhalb der Fehlergrenzen parallel laufen, 
tritt hier eine bemerkenswerte Inkongruenz in ihrem Verhalten 
auf. Man könnte daran denken, daß die Blutscheiben im Hoch¬ 
gebirge eine erhöhte Färbekraft erworben haben, die nach einiger 
Zeit wieder verloren geht; immerhin möchte ich aus den wenigen 
Zahlen keine so gewagten Schlüsse ziehen, obwohl auch Bürker(8) 
beobachtet hat, daß nach Rückkehr aus einem 4 wöchentlichen 
Aufenthalt in 1865 m Höhe die Er. sofort, das Hb. langsamer 
zurNorm abfallen. Nach 3 Wochen ist aber auch das Hb. zu 
seinem alten Werte zurückgekehrt, etwa in der gleichen Zeit, in 
der auch die mitgebrachte dunkle Gesichtsfarbe zu verschwinden 
pflegt. 

In Tabelle V habe ich die Durchschnittswerte aller 
Bestimmungen unter Weglassung der besonders zu besprechenden 
Zählung 18 und 29 und der methodisch zweifelhaften Nr. 37 für 
jede Woche getrennt zusamniengestellt; sie lassen die geschilderten 
Veränderungen klarer hervortreten. 

Tabelle V zeigt noch einmal deutlich, daß nach Eintritt in 
das Hochgebirge die Vermehrung der Er. und des Hb. erst in der 
2. Woche beginnt (das Hb. vielleicht etwas früher) und dann 
langsam, ansteigt. Nach Rückkehr in die Tiefe sinken die Er.- 
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Zahlen plötzlich, die Hb.-Zahlen ebenfalls langsam ab. Allerdings 
liegt der Er.-Durchschnitt der 2. Woche nach der Rückreise in die 
Ebene etwas höher als die vor der Expedition ermittelte Durch¬ 
schnittszahl. Dieser geringfügige Unterschied liegt aber innerhalb 
der Fehlergrenzen, ebenso wohl auch die um 1 °/ 0 höhere Zunahme, 
die das Hb. den Er. gegenüber aufzuweisen hat. 


Tabelle V. 

Mittel der Hb.- nnd Er.-Zableu, für jede Woche getrennt. 


Ort 

See¬ 

höhe 

m 

Woche 

Anzahl 

der 

Beobach¬ 

tungen 

Mittel 

für 

Hb 

Zu¬ 
nahme in 

1 0/ 

io 

Mittel 

für 

Er. 

Zu¬ 
nahme in 

1 

0 ’ 

1 0 

Frankfurt a. M. 

91 

Vorwoche 

7 

79'/, 

_ 

5.22 

_ 

Col d’Olen 

3000 

1 . 

6 

81 

1.9 

5,24 

0,4 

71 

r 

II. 

o 

80 

8,2 

5.56 

6,3 

71 

71 

III. 

5 

91 

14,4 

5,95 

14 

ff 

71 

IV. 

5 

92'/, 

10.3 

6,01 

15,1 

Frankfurt a M. 

91 

I 

6 

87 

9,4 

5,29 

1.3 

f) 

71 

II. u III. 

5 

83 

4,4 

5,28 

1,1 

r> 

n 

IV. nsw. 

6 

79 '/, 

0 

5.25 

0.6 


C. Schlußfolgerungen. 

Welche Schlüsse lassen sich nun aus den oben besprochenen 
Zahlen ziehen? Handelt es sich da um eine wirkliche Vermehrung, 
eine Neubildung roter Blutelemente, oder um eine scheinbare, die 
durch die Annahme von Konzentrationsänderungen erklärt wird. 
An und für sich läßt sich ja aus diesen Zahlen, die nur relative 
Werte geben, direkt nichts beweisen, wenn man auch klinisch 
Anämie oder Polyhämie meist nach diesem Maßstabe beurteilt. 
Ferner genügte ja, rein teleologisch betrachtet, eine relative Ver¬ 
mehrung der Sauerstotfträger, eine Zunahme in der Volumeneinheit, 
vollständig, um dem Organismus die Möglichkeit zu geben, mit 
mehr „Eimern“ von dem in geringerer Menge vorhandenen Sauerstotf 
zu „schöpfen“, vorausgesetzt, daß das Minutenvolumen des Herzens 
gleich bleibt. Es würde dann eben das Herz mit jedem Schlage 
in die sauerstoffärmere Lunge das gleiche Volumen einer kon¬ 
zentrierteren Blutlösung werfen, die mit mehr Hämoglobin mehr 
Sauerstoff aufnehmen und weiterbefördern kann. Auf theoretische 
Unstimmigkeiten einer solchen Annahme gehe ich erst am Schluß 
der Arbeit ein. Diese etwas schematischen Überlegungen fallen 
natürlich in sich zusammen, wenn man lediglich eine periphere 
Hyperglobulie anerkennt. Dagegen spricht aber, wie überhaupt 
gegen jede Annahme einer nur relativen Blutvermehrung, die von 
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mir mehrfach unterstrichene Tatsache, daß die Zunahme erst nach 
etwa 10 Tagen Aufenthalt einsetzt und langsam stärker wird. 
Denn größere Wasserverdunstung, vasomotorische Verschiebungen, 
Änderungen des Gefäßtonus sind doch alles Erscheinungen, die so¬ 
fort auftreten müssen, sobald man sich den Einwirkungen des 
Hochgebirges aussetzt. Außerdem ist man in dem recht behaglich 
eingerichteten Institute gar nicht mehr so kräftigen peripheren 
Reizen unterworfen wie früher, wo man teilweise in mangelhaft 
zu Laboratorien improvisierten Schutzhütten arbeiten mußte. End¬ 
lich wäre es auch sehr auffallend, wenn die verschiedenartigen 
Hautreize alle gleichsinnig, d. h. peripher vermehrend wirkten. 
Und wenn man sich die Literatur genauer ansieht, so wird man 
erkennen, daß die skeptischen Einwände gegen die Annahme einer 
tatsächlichen Blutneubildung im Hochgebirge unter dem Eindruck 
von Forschungsergebnissen entstanden sind, nach denen ganz 
enorme Vermehrungen eintreten sollten, sofort wenn man sich in 
die Höhe begibt, schon in den ersten 24 Stunden. Diese Zahlen 
mögen dann allerdings auf vasomotorischen oder anderen Ver¬ 
schiebungen beruhen, zum Teil stammen sie auch von dem Kaninchen, 
einem extremen „Vasomotoriker“, dessen Ohrgefäße sicher das un¬ 
geeignetste Objekt für quantitative Bestimmungen von Blutelementen 
darstellen. Jedenfalls habe ich beim Menschen diese enormen und 
plötzlichen Vermehrungen nicht gefunden in Übereinstimmung mit 
den meisten neueren Ergebnissen. 

Ein zweiter Einwand gegen die Blutneubildung wurde erhoben 
auf Grund des blitzschnellen Verschwindens der Hyperglobulie bei 
Rückkehr in die Ebene. In meiner Versuchsreihe ist ja das Hb. 
langsam heruntergeklettert. Die Er. aber fallen im Verlaufe von 
4 Tagen um 1000000, was selbst unter Berücksichtigung der 
Fehlergrenzen einer Abnahme von mindestens 12 °/ 0 entspricht. 
Diese Erscheinung ist, wie gesagt, auffallend. Immerhin bietet 
eine tägliche Verminderung der roten Blutkörperchen um 4%, 
vorausgesetzt, daß diese bequeme Verteilung auf die Reisetage, an 
denen ich nicht zählen konnte, erlaubt ist, dem Verständnis keine 
unüberwindlichen Schwierigkeiten. Man hat oft behauptet, bei 
diesem schon immer beobachteten katastrophenartigen Untergang 
roter Blutkörperchen müßte ein hämolytischer Ikterus oder Hämo¬ 
globinurie auftreten. Aber eine gesunde Leber kann nach Ver¬ 
suchen Quincke’s (40), der Hunden Blut injizierte, noch größere 
Mengen untergehender Er., allerdings in längeren Zeiträumen, ver¬ 
arbeiten, ohne daß die genannten Symptome auftreten. Jedenfalls 
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bedarf dieser Abfall, vor allem die nicht recht verständliche Zu¬ 
nahme des Färbeindex, die ich auch nur in diesem Stadium 
beobachtete, noch einer genaueren Nachprüfung. 

D. Einfluß der Ermüdung auf Hb.- und Er.-Gehalt des 
Blutes im Hochgebirge. 

Zum Schlüsse meiner Untersuchungen am Menschen muß ich 
noch auf die beiden zurückgestellten Werte 18 und 29 zu sprechen 
kommen, bei denen die Blutentnahme unmittelbar nach stärkeren 
körperlichen Anstrengungen geschah. Ich habe noch zwei weitere 
Versuche an dem ebenfalls oben anwesenden Dr. Viale gemacht, 
der sich mir dafür in liebenswürdiger und dankenswerter Weise 
anbot. Ich stelle hier zunächst noch einmal alle vier Beobachtungen 
zusammen. 

1. Versuchsperson F. L. 

A. 14. August 8 Uhr vorm. Er. == 5,80, Hb. = 88. 

15. „ 10 „ „ bis 5 Uhr nachm. Größerer Ausflug 

mit je 1200 m Höhendifferenz in großer Gesellschaft, langsam und 
ermüdend. 

5 80 Uhr nachm. Er. = 5,48, Hb. = 83. 

16. August 8 Uhr vorm. Er. = 5,67, Hb. = 87. 

B. 27. „ 8 Uhr vorm. Er. = 6,16, Hb. = 93. 

28. „ 4—6 Uhr nachm. Besteigung des Gemshorns, da mit 

übertretenem Knie anstrengend 

6 Uhr nachm. Er. = 5,63, Hb. = 89. 

29. August 7 30 vorm. Er. = 6,06, Hb. = 91. 

2. Versuchsperson Dr. V. 

C. 21. August 8 ;!0 Uhr vorm. Er. = 5,53, Hb. = 90. 

9—10 30 schneller Marsch von 420 m Höhenunterschied 
hinunter und herauf; 

10 37 Uhr. Er. = 5,43, Hb. = 84. 

D. 22. „ 8 Uhr vorm. Er. = 5,70, Hb. = 91. 

8 11 Uhr vorm, schneller Marsch von 1000 m Höhen¬ 
unterschied hinunter und herauf. 

11 3Ü Uhr vorm. Er. = 5,23, Hb. = 87. 

Aus den mitgeteilten Zahlen geht hervor, daß jedesmal un¬ 
mittelbar nach einem größeren Marsche die Werte für Hb. und Er. 
in der Fingerbeere beträchtlich sinken. Nur in Zählung C. liegt 
der Er.-Abfall noch innerhalb der Fehlergrenzen. Die Abnahme 
bewegt sich zwischen 4 und 7 % und beruht natürlich auf 
Konzentrationsänderungen, wie sie für den Einfluß der ver¬ 
schiedensten Reize, besonders Wärme und Kälte, vielfach be- 
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schrieben sind (Nonnenmacher (37)). Merkwürdigerweise wird 
in den Arbeiten, die ich über den Einfluß der Ermüdung auf die 
periphere Blutkonzentration einsehen konnte, übereinstimmend be¬ 
richtet, daß nach Märschen oder Arbeiten am Ergostaten die 
Zahlen für Hb. oder Er. ansteigen. Diese erklären Zuntz und 
Schum bürg (53) durch Wasserverlust beim Schwitzen, von 
Willebrand (49) durch Übertritt von Wasser aus dem Blute in 
den arbeitenden Muskel. Da aber schon Cohn heim und Kreg- 
linger (12 u. 13) gefunden haben, daß nach Märschen im Gebirge 
die Hb.-Werte deutlich sinken, so muß es sich um eine merk¬ 
würdige, für das Hochgebirge charakteristische Erscheinung handeln. 
Cohn heim und Kreglinger haben übrigens diese Zunahme 
noch bei normalen Ebenenwerten für das Blut beobachtet, haben 
sogar damals eine Hochgebirgsbyperglobulie gar nicht festgestellt, 
da sie sich nur 12 Tage in der Höhe aufhielten, und erst nach 
Ablauf dieser Zeit tritt, wenigstens nach meinen Befunden, die 
Zunahme deutlich in Erscheinung. Sonst könnte man daraus, daß 
diese in der Ebene nicht beobachtete Abnahme nach Anstrengung 
nur bei bestehender Höhenerythrocytose eintritt, einen gewichtigen 
Einwaud gegen die Neubildungstheorie erheben. Wenn sie so 
schnell vasomotorisch zu verkleinern ist, denn in der kurzen Zeit 
kann ja eine wirkliche Biutabnahme nicht angenommen werden, 
dann könnte sie ihrem ganzen Wesen nach auf vorübergehenden 
Änderungen in dem Flüssigkeitsaustausch zwischen Blut und Ge¬ 
weben beruhen. Dieser bedarf auf alle Fälle einer gründlichen 
Bearbeitung für das Hochgebirge, ebenso behalten wir uns zur Er¬ 
gänzung der vereinzelten mitgeteilten Beobachtungen systematische 
Untersuchungen vor. Vorläufig widersprechen sie der Annahme 
einer wirklichen Blutneubildung in der Höhe nicht. 

E. Die Ursache der Blutvermehrung. 

Wenn es mir auch nicht zweifelhaft ist, daß die Blutkörperchen- 
vermehrung, die man im Kapillarblut des Menschen allmählich auf- 
treten sieht, einer tatsächlichen Neubildung von Blutelementen zu¬ 
zuschreiben ist, so erhebt sich doch die Frage, handelt es sich da 
um einen für das Hochgebirge charakteristischen Befund. Ver¬ 
mehrt nicht jeder Mensch, der 11 Monate des Jahres in Kliniken 
und Laboratorien zubringt, im 12. sein Hb. und Er., wenn er sich 
4 Wochen auf den Bergen erholt. Ist das nicht einfach die 
allerdings auffallend schnelle Heilung eines subanämischen Zu¬ 
standes, der sich ebensogut im Mittelgebirge oder an der See zum 
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Verschwinden bringen läßt, eine Ansicht, die z. B. Grawitz (22 1 
vertritt. 

Zunächst sind die Mittelwerte der Ebene, 5,22 Mill. Er. und 
79,5 °/o Hb., keine Anämiezahlen, und die Höhenwerte liegen hoch 
über dem Durchschnitt, der allgemein als normal gilt. Wenn man 
dann behauptet, dieser sei eben von lauter „zivilisationsanämischen“ 
Personen gewonnen, so muß man den Einwand dadurch widerlegen, 
daß man in der gleichen Weise, wie ich es im Hochgebirge 4 Wochen 
durcbgeführt habe, auch einmal während eines Seeaufenthaltes 
regelmäßig Hb.- und Er.-Bestimmungen vornimmt. Ich hoffe, es 
gelegentlich nachholen zu können. Die bis jetzt unternommenen 
Untersuchungen über Blutbildung im Seeklima scheinen noch zu 
keinem sicheren Ergebnis zu führen (vgl. Häberlin (24)). In¬ 
direkt läßt sich jedoch ein spezifischer Einfluß der Höhe, wie ich 
glaube, aus meinen Versuchen an Hunden beweisen, die den Haupt¬ 
teil meiner Untersuchungen und den 2. Teil dieser Arbeit bilden. 

2. Versuche an Hunden. 

A. Fragestellung. 

Bis jetzt haben wir immer nur von der Physiologie des Höhen¬ 
klimas, von Beobachtungen an Gesunden, gesprochen, ebenso wie 
sich fast die ganze Literatur lediglich mit dieser Seite beschäftigt. 
Eine zweite mächtige Triebfeder zum Studium höhenphysiologischer 
Fragen und zur Errichtung geeigneter Laboratorien war aber die 
•experimentelle Rechtfertigung der Höhentherapie, die Absicht, 
nachträglich im Versuch die klinisch und empirisch längst bekannte 
günstige Beeinflussung verschiedener Krankheiten durch Hochgebirgs- 
aufenthalt, wenn möglich zahlenmäßig zu beweisen. 

Natürlich ist die ßlutvermehrung im Hochgebirge, die jetzt 
fast allseitig anerkannt wird, sofort als wichtiger Heilfaktor an¬ 
gesehen worden, der allerdings leider ebenso schnell verschwindet, 
wie er sich einstellt. So interessant nun diese physiologische 
Regulation ist, so kann man doch sagen, daß es therapeutisch 
recht gleichgültig ist, ob ein gesunder Mensch in 3000 m Seehöhe 
5.20 oder 5,90 Mill. Er. pro cmm hat, besonders, da mau Kranke 
nie so hoch hinaufschickt. In 1800 m dagegen, der klimatischen 
Maximaldosis, ist die Zunahme beim Gesunden so gering, wie 
Bürker (8) jetzt entschieden hat, daß sie knapp oberhalb der 
Fehlergrenzen seiner sorgsam ausgearbeiteten Methode liegen, ganz 
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im Gegensatz zu den fabelhaften Vermehrungen, die man früher 
feststellen wollte. 

Unwillkürlich muß man bei der Frage nach der Heilwirkung 
des Hochgebirges auf anämische Zustände, die wohl auch bei der 
Tuberkulose eine wichtige Rolle spielen, an die Eisenfrage 
denken. Man konnte den klinisch immer wieder erkannten Heil- 
w'ert des Eisens so lange experimentell nicht beweisen, als man an 
gesunden Versuchstieren arbeitete. Erst bei künstlich anämischen 
Tieren bekam man deutliche Ausschläge entsprechend der Erfahrung 
am Krankenbett. Die Worte, die Quincke (41) in einem klinischen 
Vortrag über die Eisenfrage sprach: „Die Untersucher gehen von 
einer falschen Voraussetzung aus, indem sie an normalen Tieren 
experimentierten, während die therapeutischen Erfahrungen an 
Menschen, an Blutarmen ... gemacht wurden“ kann man wörtlich 
auch über unser Thema schreiben. 

Es war daher ein glücklicher Gedanke von Prof. C o h n h e i m, 
diese Erfahrungen auch für das Hochgebirge anzuwenden, d. h. 
sich die Frage vorzulegen: Hat Höhenaufenthalt einen 
nachweisbaren Einfluß auf den anämischen Organis¬ 
mus, oder, spezieller gefaßt, regenerieren künstlich blut¬ 
arm gemachte Hunde ihr Blut in 3000 m Höhe schneller 
als in der Tiefe? Wir wählten zunächst nicht nur aus äußeren 
Gründen die übertherapeutische Höhe von 3000 m, um einen sicheren 
Ausschlag zu bekommen. 1 ) 

B. Literatur. 

Die Regeneration experimenteller Anämien ist vielfach studiert 
•worden; von älteren Arbeiten erwähne ich: die von Lyon (31), eine 
neuere und die eingehendste Untersuchung, die ich fand, stellte 
v. Willebrandt (50) an, der auch eine stattliche Literatur anführt. 
Man beobachtete bei Kaninchen und Hunden, daß die Zeit, die der 
Körper zum Ersatz eines größeren Aderlasses braucht, im großen und 
ganzen der Größe des Blutverlustes bezogen auf das Körpergewicht 
proportional ist. Allseitig fand man aber große „individuelle“ Unter¬ 
schiede zwischen den einzelnen Tieren. Im Durchschnitt kann man auf 


1) Als ich meine Untersuchungen schon begonnen batte, fand ich in dem 
Buche Kronecker’s, „Die Bergkrankheit“ (28) die kurze Angabe, einer seiner 
Schüler van Bergen habe an Kauinchen gezeigt, daß das Höhenklima einen 
günstigen Einfluß anf experimentelle Anämien habe. Wie mir Herr Geheim¬ 
rat Kronecker anf eine Anfrage liebenswürdig mitteilte, ist eine ausführ¬ 
liche Publikation der Versuche seines Wissen nicht erfolgt, in der Literatur 
konnte ich sie ebenfalls nicht finden. 

Deutsches Archiv für kliu. Medizin. 110. Bd. 1-1 
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Grand erwähnter Arbeiten annehmen, daß ein gesundes Tier einen Ader¬ 
laß von 2,5 °/ 0 des Gewichtes in rund 3 Wochen ausgeglichen hat. 
Neuere Versuche mit Aderlaßanämien sind entweder im Anschluß an 
die Eisenfrage gemacht worden, oder gehen von anderen Fragestellungen 
aus, besonders nach chemischen Abänderungen der regenerierten Blut* 
elemente, die uns hier nicht berühren. Ebensowenig gehe ich hier 
näher auf das Zurückbleiben des Hb. hinter den Er. ein, das meist bei 
der Regeneration festgestellt wurde, während ich es nicht immer gesetz¬ 
mäßig beobachten konnte. 

C. Versuchsanordnung. 

a) Allgemeine Bedingungen. 

Die Versuche waren also so gedacht, verschiedene Hunde 
durch einen gleich großen Aderlaß blutarm zu machen und dann 
regelmäßig so lange Hb. und Er. zu bestimmen, bis sie ihre früheren 
Werte wieder erreicht hatten. Es sollte sich heraussteilen, ob 
dieser Vorgang in der Höhe weniger Zeit beansprucht als in 
der Tiefe. 

Nachdem ich mich zunächst bei 3 Hunden in der Ebene über die beste 
Art der Blutbestimraung, die Blutentnahme und die ungefähre Dauer 
der Regeneration orientiert hatte, reiste ich auf den Col d’Olen, wo ich 
6 aus Turin vor 8 Tagen heraufgesandte Hunde antraf, die sich also 
gerade im Beginn der Blutvermehrung befanden, vorausgesetzt, daß man 
auf sie die Erfahrungen beim Menschen ohne weiteres übertragen darf. 
Eine genaue Altersangabe fehlte bei den Tieren; aus ihren Zähnen habe 
ich von fachkundiger Seite die Jahre schätzen lassen, außerdem geben 
die Gewichtsverhältnisse im Laufe der 3—4 Beobachtungsmonate einen 
ungefähren Anhaltspunkt; die in den folgenden Tabellen enthaltenen 
Altersangaben sind also mit einem gewissen Vorbehalt eingesetzt. Daß 
das Alter der Tiere eine wichtige Rolle bei der Blutbildung spielt, 
geht aus den Beobachtungen von Zuntz usw. (55) hervor, die bei jungen 
Tieren Veränderungen am Knochenmark in der Höhe fanden, die für 
eine lebhafte Blutbildung sprechen, während sie bei alten Hunden, die 
auch oben gehalten waren, einen viel geringeren Enterschied gegenüber 
den Vergleichstieren in der Ebene fanden. 

ß) Blutbestimmung. 

Zum Aderlaß wurde eine Vena Jugularis benutzt, in Frankfurt 
gewann ich das Blut durch Punktion, auf dem Col d’Olen wurde die 
Vene frei präpariert, wobei mir Herr Aggazzotti freundlichst half. 
Ich entnahm jedesmal lf/ 40 des Körpergewichts an Blut, das wäre etwa 
die Hälfte des (iesamtblutes, vorausgesetzt, daß die jetzt angenommene 
Gleichung Blut = 1 / 20 des Körpergewichts allgemeine Geltung hat. 

Das Blut zur alle 2 — 3 Tage ausgeführten Hb. und Er. Bestimmung 
gewann ich aus einem scharfen Schnitt in die Oberlippe. Die Stelle 
wurde mit einem Tupfer vorher völlig trocken gerieben und nur kräftig 
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hervorqnellende Blutstropfen benutzt. Die Blutung steht schnell wieder, 
und die feine Narbe verschwindet schon nach wenigen Tagen. Immer¬ 
hin ist auch das Blut, das man auf diese bequeme Weise erh&lt, nicht 
immer gleichmäßig zusammengesetzt. Es zeigt ebenfalls die oben 
besprochenen Konzentrationsschwankungen, so daß man zur Erzielung 
genauer Mittelwerte Bestimmungen an verschiedenen Tagen vornehmen 
muß. Das Lippenblut entspricht aber genau der Zusammensetzung des 
Aderlaßblutes, wie ich mich an 2 nachher entbluteten Hunden über¬ 
zeugen konnte. 

Das Hb. wurde in gleicher Weise wie beim Menschen bestimmt 
(vgl. 8. 193), die Zahlen dürfen also ebenfalls eine Genauigkeit von 1 °/ 0 
für sich in Anspruch nehmen. 

Für die Er. Zählung war es besonders bei frisch anämisierten Tieren 
nicht möglich, stets 25 cmm zu erhalten, wie sie die neueste Bürker- 
pipette, die ich beim Menschen stets verwandte, verlangt. Ich benutzte 
daher den alten Schüttelroischer, der mit geringeren Blutmengen aus¬ 
kommt, und eine Verdünnung von 1 : 200. Gezählt wurde wieder in der 
Bürkerkammer, diesmal 80 Quadrate, 40 in je einer Kammerfüllung, 
die rund 6 °/ 0 Genauigkeit ergeben. Da also die Hb. Bestimmungen bei 
meinen Hunden wesentlich genauer sind, lege ich sie meinen späteren 
Berechnungen und Kurven zugrunde. In den Tabellen finden sich auch 
die Er. Zahlen, die ziemlich gut mit den Hb.-Werten übereinstimmen. 

y) Lebensbedingungen der Tiere. 

Um die Regenerationsdauer oben und unten wenigstens einigermaßen 
einwandfrei vergleichen zu können, mußten die Versuchstiere unter möglichst 
denselben äußeren Lebensbedingungen gehalten werden, die ja selbstver¬ 
ständlicher und nachgewiesener Weise einen großen Einfluß auf die 
Schnelligkeit des Blutersatzes haben. 

Was zunächst die Nahrung betrifft, so bestand sie an beiden Beob¬ 
achtungsorten aus eingeweichtem Brot und Küchenabfällen, unter denen 
immer reichlich Fleisch vorhanden war, so daß die Tiere ihren Eisen¬ 
bedarf sicher decken konnten, dessen Bedeutung für die Blutgeneration 
in vielen Arbeiten bewiesen wurde (47). Die Nahrung wurde ihnen 
ebenso wie das Trinkwasser ad libitum zur Verfügung gestellt. Daß sie 
sich ausreichend ernährten, geht aus den Wägungen in den verschiedensten 
Versuchsstadien hervor; die Tiere zeigen fast alle oft beträchtliche Ge¬ 
wichtszunahmen, eine Ausnahme macht Tiefenhund 6, der 1 kg abnahm 
sich dabei aber wie alle andern völlig wohl fühlte. 

Auf dem Col d’Olen befanden sie sich zusammen in einem ins Haus 
eingebauten Stalle von ca. 6 qm Bodenfläche, der durch große Türen 
mit der Außenluft in Verbindung stand ; nur nachts, wenn es zu kalt 
wurde, mußten die Türen geschlossen werden. In Frankfurt waren sie 
in einem ebensogroßen eingezäumten Teile des Gartens untergebracht, 
also vollständig ira Freien. Bei schlechtem Wetter und nachts krochen 
sie in die daneben stehenden Hundehütten. Die Tiere befanden sich 
also oben und unten unter ganz ähnlichen äußeren Lebensverhältnissen, 
konnten sich vor allem auf einem beschränkten Raume gleichmäßig viel 
Bewegung machen. Auf diesen Punkt hat mich besonders Herr Ge¬ 
ll* 
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heimrat Quincke in dankenswerterweise aufmerksam gemacht. Wie 
wichtig der Einfluß körperlicher Arbeit auf das Blut und den blut¬ 
bildenden Apparat ist, geht aus Versuchen K ü 1 b’s und B e r b e r i c h ? s (30) 
hervor; diese fanden bei Hunden, die mehrere Wochen hindurch stärkere 
Arbeit geleistet hatten, 10—20 °/ 0 mehr Hb. und Er. als bei den nicht 
beschäftigten Kontrollieren. Ebenso wiesen die Arbeitstiere rotes d. h. 
tätiges Knochenmark auf, während die Kontrolliere ruhendes Fettmark 
besaßen. 

D. Ergebnisse. 

Ich teile zunächst die Tabellen für die Höhenhunde mit. 

1. Höhenversuche. 

Tabelle VI. 


Höhenhuud Nr. 1; l /s J. alt. 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Datum 

Stunde 

Tage 

nach 

Blutent¬ 

nahme 

Hb. 

Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

i 

4. 

Aug. 

2“ N 

_ 

54 

4,59 

5,0 kg 


2 

7. 

r» 

8*° y 

— 

58 

— 

— 


— 

7. 


10» V 

— 

Entnahme von 130 ccm Blut aus V. iug. d. 

3 

8. 


3 h V 

i 

41 

3,27 

— 


4 

10. 


6 30 N 

3 

42 


— 


5 

12. 


4 h N 

5 

50 

4,57 

— 


6 

16. 

n 

10»o y 

9 

59 

5,14 

— 

Erreichung des 









früheren Mittelwerts 

7 

19. 


2 h N 

12 

58 

5,78 

— 


8 

26. 

n 

4 h N 

19 

68 

6,86 

6-1 kg 


9 

29. 

n 

10 h V 

22 

72 

' — 






I 

legenerationsdauer 8 Tage. 



Tabelle VII. 

Höhenhund Nr. 2; 3 J. alt, männl. 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr. 

Datum 

Stunde 

Tage 

nach 

Blutent¬ 

nahme 

Hb. 

Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

4. Aug. 

10“ V 

_ 

62 

5,54 

4,3 kg 


2 

7. „ 

8“ V 

— 

67 

— 



— 

7. „ 

11“ V 

— 

Entnahme 

von 110 

ccm Blut aus V. jug. d. 

3 

8. „ 

2“ N 

1 

47 

3,80 

— 


4 

10. „ 

6 S0 N 

3 

47 

— 

— 


5 

12. „ 

3“ N 

5 

50 

4.31 

— 


6 

15. „ 

9“ V 

8 

62 

5,82 

— 


7 

16. „ 

6 30 N 

9 

60 

— 

— 


8 i 

19. „ 

11“ V 

12 

64 

6,15 

— 

Früherer Mittelwert 








erreicht 

9 

26. „ | 

4“ N 

19 

65 

6,10 

— 


10 

29. „ 

| 9“ V 

22 

i 67 

— 

4,75 kg 



Regenerationsdauer 15 Tage. 
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Tabelle VIII. 


Höhenhund Nr. 3; 3 J. alt, männl. 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr 

Datum 

1 

Stande 

Tage 

nach 

Blutent¬ 

nahme 

Hb. 

Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

3. 

Aug. 

6 h N 

- 

83 

8,12 

9,2 kg 


2 

5. 

r > 

8*o y 

— 

84 

— 



— 

5. 

n 

11» V 

— 

Entnahme 

von 230 ccm Blut aus V. iuir. d. 

3 

6. 

rt 

5 h N 

1 

60 

5,01 


* 

4 

8. 

n 

6 h N 

3 

63 

—- 



ä 

11. 

n 

5 h N 

6 , 

70 

5,94 



6 

14. 

rt 

10 h V 

9 

73 

6,41 

— 


7 

16. 

n ' 

2» N 

11 

74 

— 

— 


8 

19. 

n 

4 h N 

14 

73 

6,60 


Früherer Mittelwert 
erreicht 

9 

22. 

n 

6 h N 

17 

83 

8,12 

— 


10 i 

25. 

tt 

5 h N 

20 

84 

7,68 

— 


11 1 

1 

28. 

n 

10 *o y 

23 

92 

8,20 

i 

9,6 kg 



Regenerationsdauer 19 Tage. 


Tabelle IX. 


Höhenhnnd Nr. 4; */* J. alt, weibl. 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr. 

Datum 

Stunde 

Tage 

nach 

Blutent¬ 

nahme 

Hb. 

i Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

3. Aug. 

8 h N 

_ 

75 

7,00 

1 9,2 kg 


2 

5. n 

8 h V 

_ 

74 

1 

1 - 

1 


i n 

12 h V 

_ 

Entnahme 

von 230 ccm Blut aus V. iug. d. 

3 

6. 

4 h N 

1 

51 

1 5,04 

- 1 


4 i 

8. „ 

5 h N 

3 

55 

- 1 

— 


5 ! 

11. „ 

5 h N 

6 

66 V* 

1 5,77 1 

— 


6 

14. „ 

9 h V 

9 

63 

6,15, 

— 


7 

16. „ 

2 h N 

11 

63 

1 

— 


8 

19- „ 

3 h N 

14 

70 

5,90 

— 


9 

22. „ 

5 h N 

17 

71 

6,79 ! 

— 


10 

25. „ 

10» y 

20 

79 V» 

8,11 

! — 

Früherer Mittelwert 





1 



erreicht 

11 

i 

28. „ 

9*o y 

23 

75 

i 

7,98 

1 

| 9,8 kg 



Regenerationsdauer 18 Tage. 
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Tabelle X. 


Höhenhund Nr. 5; 2 J. alt, männl. 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr. 

Datum 

Stunde 

Tage 

nach 

Blutent¬ 

nahme 

L. 

Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

4. 

Aug. 

11" V 

_ 

82 

7,22 

7,8 kg 


2 

6. 


2 h N 

— 

84 

- 1 



— 

6. 


3*° N 

— 

Entnahme 

vou 195 ccm Blut aus V. jug. d. 

. 3 

7. 

’ 

5 30 N 

i 

67 

5,41 

— 


4 

9. 


2 h N 

3 

71 

— 

— 


5 

12. 


2 s° N 

6 

69 

5,52 

— 


6 

15. 

w 

8 S0 V 

9 

76 

6,55 

— 


7 

17. 


5 30 N 

11 

77 

— 

— 


8 

20. 

rt 

3 30 N 

14 

83 

7,58 

— 

Früherer Mittelwert 
erreicht 

9 

23. 

n 

7 30 V 

17 

84 

7,72 

8,02 kg 

' 


Regenerationsdauer 14 Tage. 


Tabelle XI. 


Höhenhund Nr. 6; 1 */* J. alt, männl. 


Be¬ 

stimm 

mung 

Nr. 

Datum 

Stunde 

Tage 

nach 

Blutent¬ 

nahme 

Hb. 

Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

3. 

Aug. 

5 h N 

_ 

83 

7,23 

8.1 kg 


2 

5. 


8 30 V 


79 




— 

6. 


,3 h N 

— 

Eutnahme 

von 200 ccm Blut aus V. jug. d. 

3 

7. 

n 

5 h N 

1 

55 ■/, 

5,00 

— 

1 

4 

9. 


3 h N 

3 

60 

i - 

— 


5 

12. 

r i 

11 h V 

6 

63 

5,09 

— 


6 

115. 

Yi 

7 30 V 

9 

65 V, 

5,52 

— 


7 

I 17. 


IO 30 V 

11 

68 

— 

— 


8 

20. 


2 30 N 

14 

74 

6,26 

— 


9 

24. 

r 

2 h N 

18 

76 

6,29 

— 


10 

27. 

n 

l 30 N 

21 

78 

e;io 

9,1 kg 


11 

29. 

V 

10 30 V 

23 

85 

7,73 

Früherer Mittelwert 
erreicht 


Regenerationsdauer 22 Tage. 


Aus Tabelle VI—XI geht also hervor, daß nach einmaligem 
Aderlaß bei allen Hunden die Zahlen für Er. und Hb. stark sanken, 
dann aber ziemlich schnell wieder zum Durchschnitt zurückkehrten. 
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Als Normalwert nehme ich das Mittel der beiden der Blut¬ 
entnahme vorangehenden Hb.-Bestimm ungen an, als ß egen er a- 
tionsdaner bezeichnete ich die Anzahl Tage, die nach der 
Anämisierung bis zur Erreichung des Normalwertes verflossen sind. 
Liegt eine Hb.-Bestimmung erst unter diesem, ein paar Tage später 
darüber, so wird die Regenerationsdauer durch Interpolation er¬ 
mittelt Auf diese Weise glaube ich wenigstens gut vergleichbare 
Werte zu erhalten. -Bei den meisten Hunden bleibt es übrigens 
nicht bei der früheren Normalzahl, die Regenerationskurve (vgl. 
S. 217) schießt weit über das Ziel heraus, besonders bei Hund 1 
und 4. Es tritt hier offenbar zu dem durch den Aderlaß bedingten 
Anreiz zur Blutneubildung die blutvermehrende Wirkung des 
Höhenklimas noch hinzu, wenn man die Erfahrungen bei Menschen 
auf Hunde übertragen darf. Bei Hund 1 wird wohl auch die große 
Jugend eine Rolle spielen. 

Was nun unsere wichtigste Bestimmung, die Regenerations¬ 
dauer, betrifft, so schwankt sie ziemlich stark zwischen 8 und 
22 Tagen. Die meisten Hunde haben zwischen 14 und 18 Tagen 
ihr Blut ersetzt. Der Durchschnitt für alle 6 Hunde beträgt 
16 Tage. Diese beträchtlichen Schwankungen in der Regenerations¬ 
dauer der verschiedenen Tiere machten nun einen Vergleich mit 
Hunden in der Tiefe, worauf wir doch hinaus wollten, recht 
schwierig. Wenn man da keine sehr großen Unterschiede erhielt, 
was nach meinen Vorversuchen in der Ebene unwahrscheinlich 
war, so handelte es sich eben immer wieder um zufällige Ab¬ 
weichungen, die weder pro noch contra etwas beweisen. 

Ich entschloß mich daher, in der Ebene dieselben Hunde zu 
nehmen wie in der Höhe, in der Annahme, daß ein Hund, wenn 
man ihm zweimal die gleiche Menge Blut entnimmt, sie beide Male 
gleich schnell wieder ersetzt, vorausgesetzt natürlich, daß er unter 
denselben äußeren Bedingungen lebt und der zweite Aderlaß erst 
gemacht wird, wenn er sich von den Folgen des ersten vollständig 
erholt hat 

2. Tiefen versuche. 

Ich reiste also mit 4 von meinen 6 Hunden (Nr. 1, 2, 3, 4) am 
30. August 1912 nach Frankfurt a. M. und wartete 5 Wochen, bis 
sie sich akklimatisiert hatten. Ich nahm dann noch 2 frische 
Hunde dazu, um ebenfalls 6 Vergleichstiere zu haben; ihre Zahlen 
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können, wie ich oben ausführte, nur mit aller Zurückhaltung zum 
Vergleiche herangezogen werden. Darauf wollte ich jedem wieder 
dieselbe Blutmenge entnehmen wie oben, d. h. */ 40 seines Körper¬ 
gewichts. Inzwischen w r aren aber 2 von den 4 Höhenhunden 
(Nr. 1 und 4) weiter gewachsen, und hatten ihr Gewicht um 
ca. 50 °/ 0 vermehrt. Sie versetzten mich also in das Dilemma, 
soll ich ihnen oben und unten absolut die gleichen Blutmeugen 
entnehmen oder unten eine relativ größere, ihrem vermehrten 
Körpergewicht entsprechend. Ich schloß ein einfaches Kompromiß, 
indem ich dem einen (Nr. 4) auch das zw r eitemal ohne Rücksicht 
auf das inzwischen vermehrte Körpergewicht denselben Aderlaß 
machte, dem anderen (Nr. 1) aber jedesmal 1 l i0 seines Gewichtes 
an Blut entnahm, unten also absolut mehr als oben. Die Folgen 
blieben nicht aus. Hund Nr. 4 ist der einzige, der in der Tiefe 
sein Blut, wenn auch nur um einen Tag. schneller regeneriert als 
oben. Zunächst die tabellarischen Ergebnisse: 


Tabelle XII. 


Tiefenhund N. 1 ; V« J- alt, männl. (= Höhenhund Nr. 1). 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Datum 

Stunde 

Tage 

nach 

AderlaC 

Hb. 

i 

Er. 

Ge- 

, wicht 

Bemerkungen 

i 

10 . 

Sept. 

8 h 

V 

_ 

74 

6,66 

6,1 kg 

Gew. vom 26. Aug. 

2 

19. 

ff 

330 

N 

— 

68 

6,53 


3 

23. 

rt 

5 h 

N 

— 

63 

5,79 

— 


4 

1 . 

Okt. 

4 h 

N 

— 

70 

7,48 

— 


5 

3. 

n 

8 h 

V 

— 

67 

6,92 

7,4 kg 


— 

4. 

r> 

5“ 

N 

— 

Entnahme vou 185 ccm Blut aus V. ing. sin. 

6 

5. 

n 

3 h 

N 

1 

49*/, 

4,87 

, - 


7 

7. 

ry 

3 h 

N 

3 

47 

4.19 

| - 


8 

10. 

n 

8 30 

V 

6 

57 V, 

5;23 

| - 


9 

12. 

r> 

4 h 

N 

8 

53 

5,51 

_ 


10 

15. 

n 

5 h 

N 

11 

57 •/, 

6,32 

— 


11 

18. 

n 

3 h 

N 

14 

61 

6,21 

— 


12 

21. 

ff 

8"° 

V 

17 

65 

6,20 

_ 


13 

24. 

n 

3 b 

N 

20 

65 7 , 

6.07 

— 


14 

26. 

ry 

10 h 

V 

22 

64 

5,48 

— 


15 

30. 

V) 

8" 

V 

1 

26 

67 

6,77 

— 

Früherer Mittelwert 
erreicht 

16 

2. 

Nov. 

l h 

N 

29 

69 

7,00 

— 


17 

5. 

n 

1» 

N 

1 

32 

68 

6,52 

8,0 kg 



Regenerationsdauer 26 Tage. 
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Tabelle XIII. 


Tiefenhnnd Nr. 2; 3 J. alt, mänul. (= Höhenhand Nr. 2). 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr. 

i 

Datum 


i 

Tage 

nach 

Aderlaß 

Hb. 

Er. 

i 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

110. 

Sept. 

8 h V 

_ 1 

67'/» 

6,47 

4,75 kg 

| Gew. vom 29. Ang. 

2 

19. 


8 h V 

— 

72 

6,84 

— 


3 

23. 

n 

4®° N 

— 

67'/* 

B,36 

— 


4 

2. 

Okt. 

7*° V 

— 

68'/* 

6,77 

— 


5 

4. 

r> 

8*° V 

— 

65 

6,54 

4,6 kg 


— 

4. 


4 h N 

1 

Entnahme von 110 ccm Blnt aus V. iug. sin 

6 

6. 

r> 

10 h V 

2 

40 j 

9,61 

— 

1 

I 

7 

9. 

rj 

ll b V 

5 

41 1 

3,78 

— 


8 

12. 

r i 

8*° V 

8 

46 

4,31 

- • 


9 

15. 


i 3 h N 

11 

47 

5,06 

— 

i 

10 

17. 

n 

8*° V 

13 1 

50 

5,00 

— 


11 

20. 


11*» V 

16 

50 

4,49 

— 


12 

23. 

* \ 

y) 

| 8*° V 

19 

56 

5,11 

— 


13 

26. 

n 

1 8 h V 

22 

61'/* 

5,85 

— 


14 

29. 

n 

1 8 h V 

25 

61 

5,82 

| 


15 : 

i 2. 

Nov. 

8 h V 

29 

66'/, 

6,02 



16 

5. 


8 h V 

32 

71’/, 

6,91 

l - 

Früherer Mittelwert 





1 




erreicht 

17 

9. 


8 h V 

36 

67 

- i 

4,8 kg 


18 

4. 

Dez. 

8 h V 

61 

70 

6,53 




Regenerationsdauer 29 Tage. 


Tabelle XIV. 


Tiefenhnnd Nr. 3; 3 J. alt, männl. (= Höbenhnnd Nr. 3). 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr. 

Datum 

Stande 

Tage 

nach 

Aderlaß 

Hb. 

Er. 

Ge¬ 

wicht 

Bemerkungen 

1 

9. Sept. 

4 h N 

_ 

86 

8,15 

9,6 kg 

Gew. vom 28. Aug. 

2 

18. „ 

6" N 

— 

86 

7,91 


3 

2. Okt. 

8 h V 

— 

88 

7,92 

—- 


4 

4. „ 

8 h V 

— 

86 

8,46 

9,6 kg 


— 

4- „ 

3» N 

— 

Entnahme von 230 ccm Blut aus V. ing. sin. 

5 

6. „ 

11*» V 

2 

60'/, 

5,26 

— 


6 

9- „ 

8 h V, 

5 

66'/, 

5,98 

— 


7 

12. „ 

8 h V 

8 

71 

6,35 

_ 


8 

15. „ 

8»° V 

11 

71'/, 

6,02 

— 


9 

18. „ 

8» V 

14 

69'/, 

6,06 

— 


10 

21. „ 

8 h V 

17 1 

75 

6,82 

— 


11 

24. „ 

8» V 

20 ' 

75 

6,77 

— 


12 

28. „ 

8 h V 

24 I 

75'/* 

6,87 



13 

1. Nov. 

8 h V 

28 1 

78 

7,86 



14 

4- „ 

8 h V 

31 ! 

79 

6,79 

9,1 kg 


15 

7 - , 

8 h V 

34 

82'/, 

7,09 



16 

11. ” 

8*» V 

38 

i 

86 

1 

8,39 

— 

Früherer Durchschnitt 
erreicht 

17 

15. „ 

8» V 

R 

42 ' 85 i 6,89 ! 9,4 kg 

egenerationsdauer 38 Tage. 
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Tabelle XV. 


Tiefeuhnnd Nr. 4; s / 4 .T. alt, weibl. (= Höhenhond Xr. 4). 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Nr. 

Datum 

Stnnde 

Tage 

nach 

Aderlaß 

Hb. 

Er wicht Bemerkungen 

1 

9. Sept. 

3 h N 

_ 

75'/, 

7,40 9,8 kg Gew. vom 28. Ang. 

2 

17. 

f) 

8 h V 

— 

70'/, 

7.00 — 

3 

23. 

r i 

3h N 

— 

67 

709 — , 

4 

1 . 

Okt. 

3 h N 

— 

65 

7.08 — 1 

5 

3. 

7 ) 

3*° N 

— 

69'/, 

7.84 12.2 kg 

— 

' 4. 

rt 

3h N 

— 

Entnahme von 230 ccm Blut aus V. ing. sin. 

6 

5. 

r) 

8 h V 

i 

49'/, 

5,32 

7 

7. 

n 

8 h V 

3 

55 

5.52 — 

8 

10 . 

n 

8 h V 

6 

55'/, 

5.90 — 

y 

12 . 

7 ) 

3 h N 

8 

61 

6.35 — 

10 

15. 

»? 

4 so 

11 

66 '/, 

7.21 — 

li 

17. 

7 ) 

8 h V 

13 

65 

6.66 — 

12 

20 . 

7 } 

10h V 

16 

66 '/, 

6.56 — 

13 

23. 

7 ) 

8 h V 

19 

68 

6,77 — Früherer Mittelwert 







erreicht 

14 

28. 

7 ) 

8 h V 

24 

70 

7.28 — 

15 

4. 

Nov. 

11 h V 

31 

69 

7,36 12,3 kg 


Regenerationsdauer 17 Tage. 


Tabelle XVI. 


Tiefenhund Nr. 5, 1 ■/* J. alt, weibl. 


Be- 

"£■- Datum 
mung 

Nr 

Stunde 

Tage 

nach 

Aderlaß 

Hb. 

Er - wiclit Bemerkungen 

1 22. Sov. 

8h V 

- 

85 

7,48 14,2 kg 

2 23. „ 

8h V 

— 

89 

7,79 

3 25. „ 

8h V 

— 

89 ■/, 

7.76 

4 26. „ 

8*' V 

— 

88 

7,69 

5 27. „ 

8h V 

— 

88 

7.65 14,8 kg 

- 27. „ 

4h N 

— 

Entnahme von 370ccm Blut aus V. ing. sin. 

6 28. „ 

8h V 

1 

67 

5,75 

7 

8h V 

3 

71'/, 

5,92 

8 2. Dez. 

8 h V 

5 

72 

6.49 

9 5. „ 

8h V 

8 

76 

6,26 

10 7. „ 

8h V 

10 

79 

6,62 

11 10. „ 

8h V 

13 

84 

7,71 

12 13. „ 

8h V 

16 

85 

7.09 

13 16. „ 

8>> V 

19 

85 

7,47 

14 19. „ 

8h V 

22 

89'/, 

7,51 Früherer Mittelwert 





erreicht. 

15 22. „ 

8h v 

24 

87 

7,28 13,5 kg 


Regenerationsdauer 21 Tage. 
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Tabelle XVII. 


Tiefenhnnd Nr. 6, 2 J. alt, mäunl. 


Be¬ 

stim¬ 

mung 

Datum 

1 

Stande 

Tage 

nach 

Aderlaß 

Hb. 

Er. 

| Ge* 
wicht 

I 

Bemerkungen 

1 

10. Sept. 

4h N 

i 

78 

6,54 

i 

• 

2 

20. „ 

3h N 

— 

73 •/, 

6,27 



3 

23. „ 

4h N 

— 

75 i 

— 



4 

2. Okt 

4h N 

— 

76 

7,04 1 



o 

4. „ 

10h V 

— 

77 

6,77 

6,6 kg 


—. 

4- „ 

4h N 

__ 

Entnahme 

von 160 

ccm aus V. ing. sin. 

6 

6. „ 

11*°V 

! 2 

60 

5,19 



7 

; 9- * 

3h N 

! 5 

65 

5,38 



8 

1 12. „ 

12h V 

8 

60 

5,20 



9 

15- « 

4h N 

11 

67 

6,18 



10 

18. „ 

4h N 

14 

69'/, 

6,29 



11 

21. „ 

3h N 

17 

73 

6,41 



12 

25. * 

3 ,# N 

21 

70V, 

5,97 



13 

28. „ 

3* # N 

24 

73 

6,56 



14 

31. „ 

8h V 

27 

74 

6,22 



15 

4 . Nov. 

3h N 

31 

76 

6,54 


Früherer Durchschnitt 





1 



erreicht. 

16 

7. „ 

3b N 

34 

78 V, 

7,00 



17 

9. „ 

1 

8h V 

36 

78 

— 

6,4 kg 



Regenerationsdauer 31 Tage. 


Betrachten wir zunächst die 4 Hunde, die ich vom Col d’Olen 
in die Ebene brachte (Tabelle XII—XV) so zeigt es sich, daß bei ei¬ 
nigen die Hb.-Zahlen im Verlauf der ersten 5 Wochen etwas zurück-' 
gegangen sind, aber nicht sehr beträchtlich und keineswegs bei 
allen Tieren; besonders bei Hund 1, dem jüngsten Tiere, liegt der 
Hb.-Wert in Frankfurt ziemlich hoch über dem Anfangswert auf 
dem Col d’Olen, was wohl ohne weiteres mit seinem Weiterwachsen 
zusammenbängt. Als Ausgangszahl nahm ich meist das Mittel der 
3 letzten Bestimmungen vor dem Aderlaß, oder aller Tiefenzahlen, 
wenn diese keine Tendenz zur Abnahme zeigten, wie bei Hund 3. 
Es ließ sich so nicht vermeiden, daß bei Hund 1 der Tiefenmittel¬ 
wert 11 Hb. % öber dem Höhenmittel liegt, ebenso liegt er bei 
Hund 3 etwas höher, vielleicht ein Ausdruck dafür, daß die Er¬ 
nährung der Tiere während der ganzen Versuchsdauer besser war 
als in der vorangehenden Zeit. Alle anderen Bestimmungen, vor 
allem die der Regenerationsdauer sind ebenso gemacht wie in der 
Höhe. Daß die äußeren Lebensverhältnisse unten die gleichen 
waren wie oben, habe ich schon betont. 

Es zeigt sich sofort, daß die Regenerationsdauer in der Tiefe 
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größer ist als in der Höhe. Auch die beiden Hunde, die ich in der 
Ebene frisch dazunahm, brauchen weit mehr Tage als dem Durch¬ 
schnitt der Hunde auf dem Col d ’ Oien entspricht. Man kann also 
auch sie mit einer gewissen Vorsicht zum Vergleich heranziehen. 

Auf Kurve 1—4 habe ich die Regenerationskurven der 4 Ver¬ 
gleichshunde (S. 217) zum besseren Überblick aufeinander gezeichnet. 
Auf der Abscisse sind die Regenerationstage eingetragen, auf der 
Ordinate die Hb.-Werte; den Ausgangspunkt der Kurve bilden die 
vor dem Aderlaß ermittelten Durchschnittswerte, der erste Pfeil 
bezeichnet den Aderlaß, der 2. die vollendete Regeneration, die 
Höhenkurve ist punktiert, die Tiefenkurve ausgezogen. Auf Kurve 5 
und 6 stammt die Tiefenkurve von den beiden Tieren, die ich in 
der Ebene neu dazunahm, die Höhenkurve von den 2 letzten Höhen¬ 
hunden, die ich nicht mit herunter nehmen konnte. 

Man sieht einleuchtend, wieviel schneller die Höhenkurven 
ansteigen als die Tiefenkuven. Da alle Werte mit einem gewissen 
wahrscheinlichen Fehler behaftet sind, dürfen wir uns eine ideale 
Regenerationskurve hineingezeichnet denken — sie ist auf dem 
Blatte der besseren Übersichtlichkeit wegen weggelassen. Diese 
ist in der Höhe ungefähr eine gerade Linie, in der Tiefe wird die 
Kurve zum Schuß flacher, sie hat etwas Parabelähnliches. Nennt 
man den Winkel, den diese Idealkurven mit der Abscisse bilden, 
Regenerationstendenz, so kann man sich auch so aus- 
drücken: 

1. Die Regenerationstendenzin derHöhe istgrößer 
als in der Tiefe. 

2. Die Regenerationstendenz in der Höhe ist für 
den ganzen Verlauf der Blutneubildung annähernd 
konstant, in der Tiefe sinkt sie, je geringer mit dem 
fortschreitenden Blutersatz die Anämie wird. 

Das tabellarische Ergebnis der Hb.-Kurven zeigt Tab. XVIII, 
auf der auch die Wirkung des Aderlasses (Hb.-Abnahrae Stab 3) 
vermerkt ist. (Die Er. liefern im Prinzip dieselben Werte.) 

Das wichtigste Ergebnis der mitgeteilten Unter¬ 
suchungsreihen ist also, daß 6 Hunde in einer Höhe 
von 2900 m einen Aderlaß von ca. */* des Gesamtblutes 
in durchschnittlich 16 Tagen regenerierten, während 
6 Vergleichshunde, von denen 4 dieselben waren wie 
oben, in der Ebene dazu im Mittel 27 Tage brauch¬ 
ten, a 1 s o 69 °/ 0 m e h r. 
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. Höhenkurve 
Höhendurch¬ 
schnitt 
Tiefenknrve 
. Tiefendurch¬ 
schnitt 


Kurve 1. Höhenhund (1) 8 Tage. — Tiefenhund (1) 26 Tage. 



Kurve 2. Höhenhund (2) 15 Tage. — Tiefeuhund (2) 29 Tage. 



Knrve 3. Höhenhund (3) 19 Tage. — Tiefeuhund (3) 38 Tage. 



Kurve 4. Höhenhund (4) 18 Tage. — Tiefeuhund (4) 17 Tage. 



Kurve 5. Höhenhund (5) 14 Tage. — Tiefeuhund (5) 20 Tage. 
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Tabelle XVIIL 





Höhenversuch 

Tiefenversnch 

Unter- 




Anämie 

Dauer der 

Anämie 

Dauer der 

schied zu- 

Nr. 

Hund 

(Hb.-Ab- 

Regenera- 

(Hb-Ab- 

Regenera- 

p 

msten 




nähme 

tion f. Hb. 

nähme 

tion f. Hb. 

aer ttone 




in °/ 0 ) 

Tage 

in °/ 0 ) 

Tage 

Tage 

i 

„Momo“ 

27 

8 

27 

26 

H 

(-18 

2 

„Piccolo“ 

27 

15 

40 

29 


(-14 

3 

„Bravo“ 

28 

19 

30 

38 

H 

(-19 

4 

„Barbone“ 

32 

18 

26 

17 


- 1 

Ergebnis der 4 direkten 

28'/* ! 

15 

31 

28 


13 


Vergleichshnnde: 

1 







Höhentier 

Tiefentier 


. 

0 

„Bruno“ 

„Diana“ 

19 

14 

24 

21 

_ 

h 7 

(> 

„Alfonso“ 

„Bob“ 

31 

22 

21 

31 

- 

h9 


Gesamtergebnis: 

27 

16 

28 

27 

+ 11 


E. Schlußfolgerungen. 

Wie läßt sich dieser Unterschied erklären? Ich sehe nicht 
ein. wie eine relative Eindickung des Blutes die Regeneration be¬ 
schleunigen kann. Dann müßte doch das Blut zu Anfang und 
Ende des Versuches in gleicher Weise eingedickt, ausgepreßt oder 
vasomotorisch geändert sein. Die Vergleichskurven könnten also, 
durch scheinbare Höherlegung des Fuß- und Endpunktes, parallel 
zu sich verschoben werden. Ein schnelleres Ansteigen der Rege¬ 
nerationskurven jedoch, eine Zunahme der Regenerationstendenz, 
kann meiner Ansicht nach nicht anders erklärt werden, als durch 
einen spezifischen Reiz, den die Höhe auf die blutbildenden Organe 
ausübt. 

Einem Einwande, der mir auch schon mündlich von beachtens¬ 
werter Seite gemacht wurde, möchte ich gleich hier begegnen. 
Trotzdem zwischen dem ersten und zweiten Aderlaß der 4 direkten 
Vergleichshunde rund 2 Monate lagen, könnte die geringere Re¬ 
generationstendenz in der Ebene auch durch eine Erschöpfung der 
Blutbildung durch die erste Anämie bedingt sein. Dem widerspricht 
aber die Angabe mancher Autoren, daß Tiere einen zweiten Blut¬ 
verlust schneller ersetzen als den ersten, ferner die therapeutische 
Anwendung von Aderlässen gerade zur Anregung darniederliegender 
Blutbildung. Direkt ausschalten ließe sich der Einwand natürlich 
in einer Umkehr der Versuchsbedingungen. (Unterer Aderlaß vor 
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dem oberen.) Andererseits zeigen auch die beiden zum ersten Male 
in der Ebene anämisierten Tiere eine längere Regenerationsdauer 
als die Höhentiere, womit diese Fehlerquelle wohl auch schon hier 
vermieden ist. 

Nun ist aber der Begriff Höhenklima ein recht komplexer. 
Es handelt sich um größere Trockenheit der Luft, längere und 
stärker wirksame Sonnenbestrahlung, elektrische Unterschiede, 
mechanische Herabsetzung des Luftdrucks und endlich verminderten 
Partialdruck des Sauerstoffs. Experimentell hat sich bis jezt ledig¬ 
lich der verminderte Luftdruck als Anreiz zur Blutneu¬ 
dung mit großer Wahrscheinlichkeit isolieren lassen (Schaumann 
undRosenqvist (48) u. a.) In einer etwas kurzen älteren Versuchs¬ 
reihe sogar nur der verminderte Sauerstoff ohne gleichzeitige Her- 
sabsetzung des Luftdrucks (SeiHer (45)). Die Sonnenstrahlen 
sollen nach Versuchen von Meyer (33) dagegen bei der Blutneu- 
bildnng im Höhenklima keine Rolle spielen. Andererseits wird 
jetzt von K o r a n y i (27) angegeben, daß Sauerstoffatmung die Höhen- 
hypergobulie zum Verschwinden bringt, ebenso will Bayeux (5) 
die „ Höhenanoxhemie“ bei Kanineben durch subkutane Sauerstoff¬ 
injektionen aufgehoben haben. Ferner teilt Kuhn (29) günstige 
Erfolge seiner Saugmaskenbehandlung bei Anämien mit, die er 
ebenfalls dem blutbildenden Reiz des Sauerstoffmangels zuschreibt. 
Dieselbe Behandlung empfiehlt kürzlich David (15), der auch 
experimentell bei einem Aderlaßhunde eine Beschleunigung der 
Blutregeneration durch täglich 2 ständige Herabsetzung des Sauer¬ 
stoffs in der Atemluft fand, gegenüber einem Vergleichshunde der 
sein Blut merkwürdigerweise überhaupt nicht völlig regenerierte. 
Ähnliche Verhältnisse gibt er auch für ein giftanämisches Kaninchen- 
-paar an. 

Ich glaube daher, daß auch in meiner Versuchsanordnung als 
Ursache der schnelleren Blutneubildung in der Höhe nur der 0 2 - 
Mangel angesehen werden muß. Für die Blutvermehrung beim 
Menschen läßt sich ja der allgemein günstige Einfluß eines Berg¬ 
aufenthalts auch ohne Luftverdünnung nicht sicher ausschließen, 
wie ich das schon besprochen habe. Für meine Hundeversuche 
kommt aber lediglich letztere in Betracht. Die Tiere saßen oben 
und unten in einem gleichgroßen Stall, die Höhensonne wurde in 
diesem Jahre fast immer schmerzlich vermißt, und auch die große 
Trockenheit der Luft war ein illusorischer Begriff, da wir meist 
in Nebel mit 100 °/ 0 relativer Feuchtigkeit saßen. Die Höhen¬ 
tiere hatten also vor ihren Genossen in der Tiefe lediglich das 
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voraus, daß sie 4 Wochen unter einem Luftdruck von 
rund 520mm Hg lebten, in dem dieLuft 30 °,' 0 weniger 
Sauerstoff hat als in der Ebene. 

Dieser geringe Sauerstoffmangel muß also als Reiz zur gestei¬ 
gerten Blutbildung angesehen werden, eine Ansicht, die sich in den 
meisten neueren Arbeiten vertreten findet. So fand Fuchs (19 1 
an der gleichen Stelle beim Menschen ähnliche Zahlen wie ich. 
Foä (18) betont ganz besonders das langsame Ansteigen der Blut¬ 
körperchenvermehrung, während er die akuten Höhenhyperglobulien 
auf durch Nachlassen der Herzkraft bedingte Stauung im Kapillar¬ 
system zurückfuhrt, wie man sie in der gleichen Weise bei flekom- 
pensierten Herzfehlern antrifft. 

Eine Ausnahme machen von neueren Arbeiten die schon erwähnten 
Untersuchungen von Cohn heim usw. (12 u. 13), die im Fingerbeerenblut 
ebenfalls auf den Monte Rosa-Laboratorien keine Vermehrung des Hb. nacb- 
weisen konnten, offenbar wegen der Kürze des nur 12 tägigen Aufenthalts. 
In einer folgenden Arbeit wird C. selbst dazu noch einmal Stellung nehmen. 
Ferner M asing und Mor awitz (32), die gleichfalls auf dem Col d'Olen 
ihr Blut untersuchten. Das Hb. in der Fingerbeere, das sie nebenbei be¬ 
stimmten, zeigt eine leichte Tendenz zur Zunahme, dagegen konnten sie 
keine vermehrte Sauerstoffzehrung der durch Armvenenpunktion erhaltenen 
Erythrocyten nachweisen, die beim Auftreten junger Formen zu erwarten 
ist, und die sie auch bei sich selbst nach einem tüchtigen Aderlaß von 
400 ccm in der Ebene feststellen konnten. Leider haben die Autoren 
ihre Versuche, die übrigens nur den Maßstab für die Geschwindigkeit 
einer Blutneubildung abgeben und keineswegs, wie sie selbst sagen, eine 
tatsächliche Blutvermehrung im Hochgebirge ausschließen, schon nach 
10 Tagen wieder abgebrochen, also zu einer Zeit, in der wenigstens nach 
meinen Zahlen die stärkste Neubildung anhebt. Es wäre sehr wünschens¬ 
wert, daß dieselbe schöne Methode auch einmal bei einem längeren 
Aufenthalte Anwendung fände, vielleicht stützt Bie dann gleichfalls die 
Annahme einer wirklichen Blutvermehrung im Hochgebirge. 

Dieser jetzt meist anerkannten Neubildungstlieorie stehen 
allerdings schwere theoretische Bedenken gegenüber. Denn eine 
Reaktion des.blutbildenden Apparates auf den verminderten Sauer¬ 
stoffdruck kann nur dann erfolgen, wenn dem Organismus tat¬ 
sächlich Sauerstoffmangel droht, der sich doch zunächst in einer 
verminderten Sauerstoffsättigung des Blutes zeigen müßte. Daß 
diese aber eintritt, widerspricht allen Erfahrungen der Disso¬ 
ziationskurve zwischen Hb. und 0 2 , aus der hervorgeht, daß 
sich das Blut auch noch bei stark vermindertem äußerem Saner- 
stoffdruck nahezu vollständig mit Sauerstoff sättigen kann. Um 
diese eigentliche Kernfrage des Themas ,,Blut- und Höhenklima“ 
weiter zu vertiefen, bedarf es eines Eingehens auf die gesamte bis- 
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herige Höhenklimaliteratur, die den Rahmen dieser Arbeit weit 
überschreitet. Jedenfalls ist es merkwürdig, daß der Organismus 
mit der gewöhnlichen Regulation, die er sonst bei Sauerstoffmangel 
eintreten läßt, nämlich der Vergrößerung des Minutenvolumens und 
der Steigerung der Atemfrequenz, im Hochgebirge nicht auskommt, 
sondern zu der umständlichen Neubildung von Blutelementen greifen 
muß. Noch auffallender ist es aber, daß derselbe Organismus, der 
auch bei starken Anämien eine genügende Sauerstoffversorgung 
der Gewebe bewerkstelligen kann (Morawitz und Rohm er (36)), 
bei der geringen Sauerstofferniedrigung in der Höhenluft dies trotz 
des großen oben beschriebenen Apparates nicht mehr fertig bringt. 
Wenigstens nehmen fast alle Forscher (Galeotti (20), Barcroft (4), 
Z u n t z (55), C o h n h e i m (13)) in der Höhe das Auftreten intermediärer 
Stoffwechselprodukte, besonders von Milchsäure im Blute und im 
Harne an, als ein Zeichen ungenügender Verbrennungen in den 
Geweben; der eindeutige Nachweiß steht übrigens noch aus. An den 
sich hieraus ergebenden Fragen haben weitere Untersuchungen 
einzusetzen. 

Herrn Prof. Embden, Fischer und Schwenkenbecher in 
Frankfurt a. M. bin ich für ihr liebenswürdiges Entgegenkommen, mit 
dem sie mir Zeit, Apparate und Ställe zur Ausführung der Tiefen* 
versuche zur Verfügung stellten, zu ergebenstem Danke verpflichtet. 

Zusammenfassung. 

1. Bei einem gesunden jungen Manne bewirkt ein 
4wöchentlicher Aufenthalt in 2900 m Höhe eine Zu¬ 
nahme der roten Blutkörperchen unddes Hämoglobins 
in der Volumeneinheit. Diese setzt in der 2. Woche 
langsam ein und erreicht erst nach 15 Tagen den höch¬ 
sten Wert von -f- 15 ü / 0 für die Er. und -j- 16 % für das 
Hb., der dann gleichmäßig festgehalten wird. Hb. 
und Er. verlaufen völlig parallel. 

2. Nach der Rückkehr kehren die Er. plötzlich, 
das Hh. allmählich im Verlauf von 3 Wochen zum frü¬ 
heren Durchschnittswert zurück. 

3. Diese relative Zunahme im Kapillarblut ent¬ 
spricht einer tatsächlichen Blutneubildung. 

4. Nach stärkerer Muskelarbeit tritt im Hochge¬ 
birge eine Verminderung der Blutkonzentration in 
der Fingerbeere auf, die wahrscheinlich vasomotori¬ 
sche Ursachen hat. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 110. Bd. 15 
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5. 6 Hunde, denen ein Aderlaß von ca. der halben 
Blutmenge gemacht wurde, benötigten in 2900 mHöhe 
zum Wiederersatz im Durchschnitt 16 Tage, in der 
Ebene brauchten 4 von ihnen und 2 andere durch¬ 
schnittlich 27 Tage, d. h. rund 70°/ 0 mehr. 

6. Das Höhenklima übt einen spezifischen Reiz auf 
die Blutneubildung aus, als dessen ursächliche Kom¬ 
ponente trotz aller Bedenken dervermindertePartial- 
druck des Sauerstoffs anzusehen ist. 

7. Mit dem neuen Hämoglobinometer von Auten- 
rieth u. Königsberger läßt sich bei mehrmaliger Ab¬ 
lesung der Blutfarbstoff auf rund + 1% genau be¬ 
stimmen. 
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Die Blutbildung im Hochgebirge. 

Von 

Otto Cohnheini, und 0. H. Weber, 

Heidelberg. Griesheim a. M. 

Die Untersuchungen der letzten Jahre haben ergeben, daß die 
Blutkörperchenvermehrung im Hochgebirge keineswegs so fest steht 
und so deutlich ist, wie man es lange angenommen hatte. Bür- 
ker 1 ) hat gezeigt, daß alle Blutkörperchenzählungen in der Höhe, 
die mit der alten Thoraa-Zeiß’sehen Zählkammer ausgeführt 
worden sind, als wenig exakt angesehen werden müssen, und die 
sehr erheblichen und zweifelsfrei festgestellten Beobachtungen über 
die Bluteindickungen beim Kaninchen (Miescher, Abder¬ 
halden 2 3 )) dürfen auf den Menschen und andere Tiere nicht über¬ 
tragen werden. Sie sind vielmehr eine Besonderheit des Kaninchens 
und kleinerer Tiere, die keine Wärmeregulation durch Wasserver¬ 
dunstung besitzen 8 ). Beim Menschen wurde bisweilen selbst in 
2900 m Höhe jede Vermehrung der Blutkörperchen und des Hämo¬ 
globins in der Volumeinheit vermißt, oder es fanden sich geringe 
und langsam einsetzende Vermehrungen, die nicht entfernt so stark und 
so plötzlich sind, wie die älteren Angaben vermuten ließen 4 5 6 ). Unauf¬ 
geklärt blieben indessen die ältesten auf die Frage bezüglichen Fest¬ 
stellungen der französischen Forscher Paul Bert und Via ul t r> ) °), 

1) K. Bürker, Pflügers Arch. 142, 3:47, 1911. 

2) F. Mieseber und Mitarbeiter, Arch. f. exp. Pathol. u. Pharm. 3 l J (1807). 
E. Abderhalden, Zeitschr. f. Biol. 43, 1902. Es sei auf die neueste Literatur- 
Zusammenstellung über Höhenwirkung verwiesen: 0. Cohnheim, Ergebnisse 
d. Physiologie 12, 629, 1912. 

3) 0. Cohnheim u. G. Kreglinger, Zeitsehr. f. phys. Chem. 63, 413, 
1909. Dies., L. Tobler n. 0. H. Weber, ibid. 78, 1, 1912. 

4) K. Bürker, Zentralbl. f. Physiol. 25, 23, 1911. E. Masing u. P. Mo¬ 
rawitz, Deutsches Arch. f. kliu. Med. 98. 301, 1910. R. 0. Ward, Journ. of 
Phys. 37, 378, 1908. C. D. Douglas, ibid. 40, 472. 1910. 

5) Paul Bert, C. r. 94, 805. 1882. 

6 ) F. Viani t, C. r. 111, 917. 1890. 112, 295, 1891. 
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die bei Menschen und Tieren, die auf den südamerikanischen Hoch¬ 
ebenen lebten, sehr hohe Hämoglobinwerte beobachtet haben, und 
gegen deren Zahlen sich methodische Einwendungen anscheinend 
kaum machen lassen. Wir haben es infolgedessen für wünschens¬ 
wert gehalten, noch einmal mit der heutigen Technik die Zu¬ 
sammensetzung des Blutes bei Menschen zu untersuchen, die sich 
durch lange Zeit in wirklich großen Höhen aufhalten. In außer¬ 
europäischen Ländern Untersuchungen vorzunehmen, fehlte uns die 
Gelegenheit. In Europa findet sich aber nur eine einzige Stelle und 
auch diese erst seit kürzerer Zeit, an der eine größere Anzahl von 
Menschen dauernd in großer Höhe lebt: die Jungfraubahn. 
Es war uns bekannt, daß die an der Jungfraubahn seit Jahren 
dauernd beschäftigten Arbeiter auch in der Höhe wohnen. — In 
der bereitwilligsten Weise gestattete uns Herr Prof. Dr. von Sa- 
lis, vom Aufsichtsrat der Jungfraubahn, bei den Angestellten und 
Arbeitern unsere Blutuntersuchungen vorzunehmen; zu besonderem, 
herzlichstem Danke sind wir Herr Direktor L i e c h t i für die freund¬ 
liche Aufnahme und das große Entgegenkommen verpflichtet, mit 
dem er uns alles zur Verfügung stellte und uns in jeder Weise 
unterstützte. Stud. med. Helmut Weber assistierte uns beim 
Zählen und Protokollieren. 

Von den 23 untersuchten Männern sind die vier in der Tabelle 
zuerst aufgeführten Schweizer; es sind dies der Direktor selbst, 
der Wirt, ein Maschinist und ein Bauführer. Auch Nr. 16 ist 
Schweizer, ein Bergführer. Die anderen 18 sind italienische Ar¬ 
beiter, meist aus der Provinz Brescia. Der Direktor und der Wirt 
sind seit 14 Jahren an der Jungfraubahn beschäftigt. Der erstere 
wohnte in den letzten Jahren jeweilen nur den Sommer über am 
Eigergletscher (2323 m), während der letztere die ganze Zeit hin¬ 
durch, mit nur weuigen kurzen Unterbrechungen, sich seiner Tätig¬ 
keit an der Station Eigergletscher widmete; beide brachten aber 
in der Regel einen Teil des Tages auch auf den höhergelegenen 
Stationen der Bahn zu. Alle übrigen sind ebenfalls seit Jahren 
oder Monaten im Dienste der Jungfraubahn, sie wohnen auch alle 
an der Station Eigergletscher, ihre Arbeitsstätte liegt aber zurzeit 
in der Umgebung der Station Jungfraujoch, die 3450 m hoch liegt. 
Ein Drittel bis ein Viertel des Tages bringen sie alle seit geraumer 
Zeit in dieser Höhe zu. Nur die drei Italiener, die in der Tabelle zu¬ 
letzt stehen, haben zwar auch oben gearbeitet, waren aber in den 
letzten Tagen in der Gegend der Station Eigergletscher beschäftigt. 
Selbstverständlich handelt es sich bei allen um sehr kräftige und 
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gesunde Leute. In der untenstehenden Tabelle, die die Ergebnisse 
unserer Untersuchungen zusammenfaßt, ist bei jedem Untersuchten 
außer dem Alter die Zeit angegeben, seit der er an der Jungfrau¬ 
bahn tätig ist. In einer weiteren Spalte ist angegeben, wie lange 
Zeit seit seinem letzten vorübergehenden Aufenthalt unten im Tal 
verflossen ist. Nr. 24 und 25 der Tabelle sind Kellnerinnen am 
Jungfrau joch und am Eigergletscher. 

Wir haben die roten Blutkörperchen gezählt und das Hämo¬ 
globin mit den beiden Apparaten von Sahli und von Auten- 
rieth und Königsberger bestimmt. Die Untersuchungen wurden 
Ende September 1912, teils in der provisorischen Station Jungfrau¬ 
joch, teils am Eigergletscher vorgeüommen. Das Blut wurde mittels 
des Francke’schen Schneppers aus der Fingerbeere des linken 
Ringfingers entnommen. Es wurde darauf geachtet, daß der Ein¬ 
schnitt tief und breit genug war, um ohne Druck mehrere Tropfen 
Blut austreten zu lassen. 3 Tropfen bzw. 3 malige 20 cmm brauchten 
wir für unsere Bestimmungen, das zuerst austretende Blut wurde 
abgewischt und erst das neu hervorquellende benutzt. Die Ein¬ 
saugung in die Pipetten wurde tunlichst beschleunigt, um Verluste 
durch Verdunstung zu vermeiden. Bei den italienischen Arbeitern 
war die Oberhaut der Fingerspitzen durch die Arbeit in Fels und 
Eis so dick und hart geworden, daß wir anfangs Schwierigkeiten 
hatten, Blut zu bekommen. Wir mußten die Schnepperspitze voll 
herausschrauben und den Einschnitt bisweilen etwas seitlich machen; 
hier bewährte sich die Lanzettspitze besser als B ii r k e r ’ s Meißel- 
spitze. 

Zur Zählung der roten Blutkörperchen (Weber) diente die 
Biirker’scbe Kammer in ihrer letzten Form 1 ), und es wurden 
alle Kautelen angewendet, die Bürker vorschreibt. Hinsichtlich 
der Technik sei nur bemerkt, daß die Anwendung der Klammern 
zum Festhalten des Deckglases uns ganz entbehrlich erscheint, da 
die Adhäsion nach Bildung der Newton’schen Farbenringe voll¬ 
kommen ausreicht. Wir hatten 6 Kölbchen mit, so daß eine Reihe 
von Entnahmen hintereinander erfolgen konnten, und später erst 
gezählt zu werden brauchten. Es wurden immer 100 Qudrate 
gezählt 

Zu den Hämoglobinbestimmimgen (Cohnheim) dienten neben¬ 
einander die Apparate von Sahli und von A u t e n r i e t h und 
Königsberger. In dem Sahli’schen Apparat hatten wir ein 


1) K. Bürker. PHii-jer's Arcli. 142, 8H7, 1911. 
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neues Vergleichsröhrchen, das nachträglich mit einem frisch be¬ 
zogenen verglichen wurde, wir können bestätigen, daß das Röhr¬ 
chen sich bisher in 6 Monaten nicht geändert hat*). Zu der Mischung 
der Flüssigkeit in dem Röhrchen haben wir nicht, wie die Vor¬ 
schrift lautet, die Fingerkuppe aufgesetzt und das Röhrchen hin 
und her bewegt, sondern wir haben den Inhalt des Röhrchens mit 
einem Glasfaden, der vorn umgebogen und etwas verbreitert ist, um¬ 
gerührt Ein solches Instrument kann man sich leicht hersteilen, 
indem man einen Glasstab zu einem Faden auszieht, und die Spitze 
des Fadens einen Augenblick in die Bunsenflamme hält. Durch 
wiederholte Versuche haben wir uns überzeugt, daß durch das 
Umrühren mit dem Glasfaden keine Verluste entstehen; wir können 
diese kleine Verbesserung nur empfehlen. Die abgelesenen Zahlen 
stehen direkt in der Tabelle, die Norm für erwachsene Männer 
wird bei dem Sahli’schen Apparat bekanntlich mit 80 bezeichnet. 
Auch von dem Sahli’schen Apparat hatten wir mehrere Gläser mit. 

In bezug auf das Kolorimeter von Autenrieth und Königs¬ 
berger 1 2 ) sei auf die unmittelbar vorhergehende Arbeit von La- 
quer verwiesen. Auch hier hatten wir 6 Tröge, so daß wir 6 Blut¬ 
entnahmen hintereinander machen und die Bestimmungen später in 
aller Ruhe vornehmen konnten. Tröge und Keil wurden mittels 
Hundeblut auf den Sahli ’schen Apparat geeicht, so daß die Zahlen 
mit denen von Sahli direkt vergleichbar sind. Zwischen der Ein¬ 
füllung des Blutes in die Salzsäure und der Ablesung vergingen 
immer mindestens 30 Minuten, so daß keine Nachdunklung mehr 
eintrat. Das Instrument ist sehr bequem und empfehlenswert, doch 
ist gerade bei den hohen Hämoglobinwerten die Ablesung etwas 
schwieriger als bei niedrigen Werten. Für den allgemeinen Ge¬ 
brauch stellt, es so eine Ergänzung zu dem Sahli’schen Hämo¬ 
meter dar, das bekanntlich um so bessere Werte liefert, je höher 
der Hämoglobinwert ist. Bei weiteren Hochgebirgsuntersuclmngen 
wird an dein Apparat von Autenrieth und Königsberger 
eine Vorrichtung anzubringen sein, um eine stärkere Verdünnung 
zu ermöglichen. 

Die Ergebnisse unserer Untersuchungen fassen wir in folgende 
Tabelle zusammen: 

1) K. Biirker, PHüger's Aroli. 142, 273, 1911. 

2) W. Autenrieth u. J. Königsberg er, Münchener nied. Wocheusohr. 
1910, 998. F. S a in u e 1 v. ibidem 1910. 1545. 0. Cohnheini. Ergehn, d. Physol. 
12, 635, 1912. 
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Name und 

Alter 

Dauer des 

Anfent- 
1 haltes 

r~ v 

; Zeit seit 
dem letzten 
Aufenthalt 
im Tale 

Rote Blut¬ 
körperchen 

' 

A. n. K. | 

1 

! 

Sahli 

1. 

L. 

5 Mou. ’) 

? ' 

5 470 000 : 

93 

92 

2. 

S.. 47 J. 

14 J. 

! 3 Mon. 

- | 

- 1 

91 

3. 

F., 24 J. 

4 J. 

14 Tage 

8 340000 

09 1 

j 

90 

4. 

R , 28 J. 

12 Mon. 

2 Mon. 

5 920000 

87 | 

88 

5. 

G., 33 J. 

19 Mou. 

i 12 Mon. | 

— 

96 ; 

89 

6. 

(i. t 26 J. 

3 J. 

i 12 Mon. i 

— 

86 i 

86 

7. 

P., 24 J. 

19 Mon. 

12 Mon. 

5230000 

90 I 

89 

8. 

G., 27 J. 

17 Mou. 

17 Mou. 

— 

103 i 

— 

u. 

D., 28 J. 

15 Mou. 

7 Von. 

5610000 

89 ' 

90 

10. 

B., 25 J. 

15 Mon. 

6 Mon. 

5 380000 ! 

92 ! 

86 

11. 

E.. 29 J. 

2 J. 

2 Tage 

5300000 

87 : 

88 

12. 

J„ 17 J. 

6 Mon. 

? 1 

51300000 

87 ! 

89 

13. 

G., 25 J. 

4 J. 

6 Mon. 

j 

89 

— 

14. 

R., 30 J. 

| 6 Mon. 

6 Mon. 

4800000 

93 

— 

15. 

G. f 18 J. 

5 Mou. 

5 Mon. 

6000 000 

94 

-. 

16. 

S, 33 J. 

4 Mou. 

14 Tage 

— 

— 

88 

17. 

N, 25 J. 

7 Mon. 

7 Mon. 

5 590 000 

- j 

87 

18. 

T., 35 J. 

6 Mon. 

6 Mon. 

— 

— 

87 

19. 

N., 27 J. 

6 Mon. 

6 Mon. 

— 

87 

83 

20. 

P., 23 J. 

13 Mon. 

5 Mon. 

— 

84 

83 

21. 

G., 22 J. 

9 Mon. 

9 Mon. 

— 

83 

80 

22. 

M., 31 J. 

— 

3 7s Mou. 

— 

88 

81 

23. 

C’., 24 J. 

11 Mon. 

2 Mon. 

— 

88 

82 

24. 

Frl. K., 21 J. 

; 4 7s Mon. 

4 1 * Mon. 

4 Ö'JOOOO 

— 

— 

25. 

Frl. A. 

47s Mon. 

4 7* Mon. 

— 

67 

68 


Die Zahlen der Tabelle sind eindeutig. Bei allen Männern 
zeigen sowohl die Blutkörperchen wie das Hämoglobin bedeutend 
höhere Werte als wir sie sonst gewohnt sind. Für gesunde er¬ 
wachsene Männer gilt 80 als Norm, jeder Wert über 80 schon als 
hoch. Hier liegen alle Werte über 80 die meisten zwischen 87 und 94 
einige noch höher. Die Erythrocytenzahlen liegen zwischen 5,2 
und 6,3 Millionen, also ebenfalls bedeutend erhöht. Die (einzige) 
aus der Reihe herausfallende Zahl von 4 800000 mull wohl auf 
einem Fehler beruhen, da sie die einzige ist, bei der Blutkörper¬ 
chen und Hämoglobin nicht übereinstimmen. Im Protokoll ist ver¬ 
merkt, „Ausfluß des Blutes etwas langsam“. — Die Bestimmungen 
nach Sahli und nach Autenrieth und Königs her ger stimmen 
meist gut überein, die gelegentlichen Abweichungen beruhen wohl 
auf der Schwierigkeit der Blutentnahme, die durch die dicke 
Epidermis bedingt war. Da beide Zahlen immer sein- hoch sind, 
wird das Resultat durch die Nichtübereinstimmung nicht geändert. 


1) Vgl. Text. 
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Auf die an den beiden weiblichen Angestellten beobachteten Zahlen 
möchten wir bei der zu geringen Zahl der Bestimmungen keinen 
Wert legen. 

Die hohen Zahlen für Hämoglobin und Blutkörperchen bei den 
23 Männern, die lange in der Höhe gelebt haben, lassen sich nicht 
anders deuten als durch eine wirkliche Neubildung von Blutkörper¬ 
chen in der Höhe. Gestützt wird diese Erklärung durch die un¬ 
mittelbar vorhergehende Abhandlung von Laquer, der im Hoch¬ 
gebirge eine viel schnellere Regeneration von Blutkörperchen als 
in der Ebene gesehen hat. Die blutbildenden Organe sind also 
in der Höhe tätiger als sonst, ihre vermehrte Tätigkeit wird sehr 
bald deutlich bei Anämien; bei einem Gesunden dagegen, bei dem 
der Organismus die normalen Verhältnisse zäh festhält, vergeht 
eine gewisse merklich längere Zeit, bis die Vermehrung deutlich wird. 

Wenn also unsere eigenen Versuche vom Monte Rosa, wie 
auch die früheren Beobachtungen von Masing und Morawitz 
und anderen, zu dem Ergebnis führten, daß eine Vergrößerung der 
Blutkörperchenzahl nicht stattfindet, so ist jetzt dieser Befund da¬ 
durch zu erklären, daß diese Beobachtungen sich über eine zu 
kurze Spanne Zeit erstreckten. Bei dauerndem Aufenthalt in der 
Höhe, wie bei unseren Versuchspersonen von der Jungtraubahn, 
ist die Änderung gegenüber der Norm am größten. Über das Zu¬ 
standekommen der Blutkörperchenneubildung, deren Erklärung durch 
den verminderten Sauerstoffgehalt der Atemluft ja Schwierigkeiten 
macht, wollen wir hier nicht eingehen, da wir nichts Neues über 
sie zu sagen haben 1 ). 

Unsere Ausführungen können wir hiernach damit schließen, 
daß die allerersten Autoren, die die Blutkörperchenvermehrung im 
Hochgebirge beobachteten, Paul Bert, Viault und Mi es eher 
durchaus Recht gehabt haben, als sie eine wirkliche Neubildung 
von Blutkörperchen annahmen. Die Annahme wurde unsicher, 
weil bei kleinen Tieren, wie Abderhalden gezeigt hat, eine 
Eindickung des Blutes besteht, welche Konzentrierung aber nicht 
auf eine Neubildung zurückzuführen ist, sondern auf Wasserent¬ 
ziehung. Durch unsere und Laquer’s Befunde kommt die alte 
Anschauung wieder zu ihrem Recht. 

1) Vgl. 0. Cohnheini. Ergehn, d. Physiol. 12, 653, 11)12. 
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Aus der inneren Universitätsklinik zu Amsterdam. 

Direktor: Prof. Dr. Pel. 

Zur Lehre des Kalkstoffwechsels. 

1. Tuberkulose und Kalkstoffwechsel. 

Von 

Dr. N. Voorhoeve, 

Assistent der Klinik. 

Seit langem haben französische Forscher, von denen ich nur 
Gaube 1 ), Robin 2 3 ), Ferrier 8 ), Bordet 4 5 6 ), Loeper und 
Bechamps 8 ) nenne, behauptet, daß ein starker Kalkverlust des 
Organismus eine für Tuberkulose typische Erscheinung sei, und 
auch jetzt noch meinen diese Autoren, daß eine sog. Deminerali- 
sation die Ursache für die tuberkulöse Prädisposition (terrain 
tnberculisable) sei. 

Die Tatsachen aber, welche diese Theorie begründen sollen, 
sind vollkommen ungenügend; zwar wurde bei tuberkulösen Patienten 
im Durchschnitt eine größere Quantität Urinkalk als bei normalen 
Menschen gefunden, vollständige Stoffwechselversuche, die doch nur 
imstande sind zu zeigen, ob auch die Kalk b i 1 a n z negativ ist, sind 
von ihnen nicht angestellt worden. 

Ebenfalls ausschließlich auf Grund der Urinuntersuchung nahm 
Senator®) eine Dekalzifikation bei Tuberkulose an und Croftan 7 ) 
stimmte ihm noch neulich bei, während Toralbo 8 ) im Anfangs¬ 
stadium den Urinkalk vermehrt, später aber vermindert fand. Da- 


1) Ganbe, Soc. de Biologie Bd. 46. 1894. 

2) Robin in zahlreichen Veröffentlichungen, siehe u. a. Archiv, gen. 1894, 
1895; Sem. med. 1902; Bulletin med. 1907; Bulletin de tlier. 1909: Med. Klinik 
1909. 

3) Ferrier, Bulletin de la Soc. de Biologie 1910. 

4) Bordet. Bull, de ther. 1909. 

5) Loeper u. Bechamps, Soc. de Biologie, März 1910. 

6) Senator, Charite-Annalen 1882. 

7) Croftan, Journ. of Tuberknlosis 1909. 

8) Toralbo, Rivista clinica et terap. 1889. 
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gegen fanden Sanozrat und Rebattu 1 ) keinen vermehrten 
Urinkalk. 

Als Beweis für die Richtigkeit dieser Hypothese wurde weiter 
beigebracht, daß die Lungentuberkulose so selten unter den Arbeitern 
in Kalkgruben vorkommt (Burns Selkirk 2 * ), Fisac*) u. a., 
die damit die früheren Arbeiten von Halter 4 * ), Grab 6 ) und 
Sommerfeld 6 ) nochmals bestätigten). Man wies weiter darauf 
hin, daß alte inaktive Lungenherde gewöhnlich verkalkt sind, und 
behauptete, daß diese Herde keine Tuberkelbazillen mehr ent¬ 
hielten und daß die Verkalkung des Herdes die Ursache des Unter¬ 
ganges der Tuberkelbazillen und der Inaktivität des Prozesses war. 
Auch wurde, in Übereinstimmung mit der Auffassung, daß die 
relative Immunität der Kalkarbeiter gegen Lungentuberkulose 
auf einem durch ihren Beruf erworbenen erhöhten Kalkgehalt der 
Lungen beruhte, von Brocci 7 ) gefunden, daß der Kalkgelialt der 
Lungen nach Verabreichung von Kalk zunimmt. Goitein 8 9 ) aber 
konnte unter denselben Umständen einen erhöhten Kalkgehalt der 
Lungen nicht feststellen. Um nun die Theorie auf ihre Stich¬ 
haltigkeit zu prüfen, wurden quantitative Analysen bei tuberkulösen 
Kadavern gemacht, und während Steinitz und Weigert®; keinen 
verminderten Kalkgehalt fanden, trafen Sanozrat und Rebattu 
bei Caviis wohl einen solchen an. 

Auch wurde untersucht, ob der Kalkgehalt von Lungen, in 
denen sich ein aktiver tuberkulöser Prozeß vorfand, vermindert 
war. Kuß maul und Schmidt 10 ) aber fanden ihn vermehrt. 

Mehrere Untersucher studierten die Frage, ob in alten ver¬ 
kalkten Heiden noch Tuberkelbazillen anwesend waren und wenn 
ja, ob sie virulent waren. Lubarsch 11 ) konnte sie öfters nach- 
weisen und bewies ihre Virulenz; übrigens zeigte sich dabei, daß 


1) Siii)ozrat n. Rebattu, La tuberculose dans la pratique 1910. 

2) B u rnH-Se 1 k irk. Brit. med. joum. Nr. 2498. 

8) Fisac, Revue de hyg. y de tuberc. 1909. 

4) Halter, Berliner klin. Wochenschr. 1888. 

öi Grab, Prager med. Wochensehr. Bd. XV. 

8) Sommerfeld, Die Schwindsucht der Arbeiter. Berliu 1895. 

7) Brocci, Clin. med. 1905. 

8) Goitein, Magyar. Ürvozi Archiv. IV, 8. 

9) Steinitz u. Weigert, Deutsche med. Wochenschr. 1904, Monatsschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 4, 1905. 

10) Kuli maul u. Schmidt, Deutsches Aich. f. kliu. Med. Bd. 2. 

11) Lubarsch. Deutsche med. Wochenschr. 45. 1908. 
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ganz verkalkte Herde weniger infektiös waren als nur teilweise 
verkalkte. 

P i e 11 r e') kam zu der Schlußfolgerung, daß die Kalzifikation 
einer tuberkulösen Läsion beim Rinde nicht nur kein Zeichen der 
Genesung, sondern vielleicht nicht einmal ein Versuch zur Ver¬ 
teidigung ist; es gelang ihm denn auch nicht, einen Zusammenhang 
zwischen der Virulenz der Bazillen und dem Grade der Kalzifikation 
festzustellen. 

Schmidt 1 2 ) fand in verkalkten Herden bei Rindern stets viele 
Tuberkelbazillen, während Wegelin 3 ) bei eigentlichen Kalk- 
feinen Kreide-)Herden auf 10 Fälle nur 4 mal Tuberkelbazillen, 
und dann in sehr geringer Menge, nachweisen konnte. Schließlich 
zeigte Kindborg 4 5 ), daß die Zufügung von Kalksalzen zu den 
Nährboden keinen nachteiligen Einfluß auf das Wachstum der 
Tuberkelbazillen ausübte. 

Der Widerspruch der Ergebnisse aller dieser Untersuchungen 
zeigt deutlich, daß die Prämissen, auf die Robin c. s. ihre Theorie 
aufgebaut haben, keineswegs für Axiome gehalten werden dürfen. 

Als nun Ott 6 ), statt sich auf die Bestimmung des Urinkalkes 
zu beschränken, vollständige Stoffwechslungsversuche bei tuberku¬ 
lösen Patienten anstellte, wurde damit zum ersten Male bei dieser 
Frage der Bedeutung des Darmes als kalksezernierendes Organ 
Rechnung getragen. Denn der Kalk verläßt den Organismus auf 
verschiedenen Wegen: 

1. mit den Fäces, 

2. mit dem Urin, 

3. mit dem Sperma beim Manne, mit dem Menstrualsekret und 
ev. auch mit der Milch beim Weibe, 

4. mit der Galle, dem Pankreas- und Magensekret, dem Speichel, 

5. mit dem Schweiße. 

Unter pathologischen Umständen kann der Kalk außerdem 
noch den Organismus mit dem Sputum, dem Fluor albus, dem 
Nasensekret usw. verlassen. 

Wenn wir nun in Betracht ziehen, daß der Kalkgehalt des 


1) Piettre, Acad. des Sciences 5. IV. 1909. 

2) Schmidt, Cit. nach Wegeliu. 

3) Wegelin, Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte 1910. 

4) Kindhorg, Berliner klin. Wochenschr. Nr. 40, 1911. 

5) Ott, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 50, 1903, Deutsches Arch. f. klin. Med. 

Bd. 70, 1901. 
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Schweißes so gering ist, daß er praktisch nicht in Betracht kommt, 
und daß der Kalkverlust infolge Abschuppung der Epidermis, Ver¬ 
lust von Haaren, Abschneiden der Nägel ohne Bedeutung ist, dann 
haben wir bei einem normalen Individuum, wenn die unter 3 ge¬ 
nannten Ursachen für Kalkverlust fehlen, nur mit der Exkretion 
durch die Fäces und den Urin zu rechnen, da doch die unter 4 
genannten Sekrete in den Magendarmtraktus gelangen. 

Und nun haben die Untersuchungen, u. a. v. Noorden’s 1 ) 
gezeigt, daß beim Menschen 10 °/ 0 der Kalkausscheidung mit dem 
Urin, 90°/ 0 mit den Fäces stattfindet, dieses Verhältnis ist aber 
sehr inkonstant und unter verschiedenen Umständen und bei 
verschiedenen Individuen starkem Wechsel unterworfen. Es ist 
denn auch ganz verfehlt, die Quantität Urinkalk als Indikator für 
die totale Kalkausscheidung oder für die Kalkbilanz zu be¬ 
trachten, und nur genaue StofFwecbselversuche, wobei nicht nur 
der Urinkalk, sondern auch der Fäceskalk quantitativ bestimmt 
wird, können uns über die totale Kalkausscheidung informieren. 

Die Schlußfolgerung Ott’s war, daß bei Tuberkulose zwar 
Demineralisation Vorkommen kann, aber nicht muß und daß sie 
bei beginnender Tuberkulose fehlt. 

Übrigens zeigten Lewin 2 ) und v. Morackzewski 3 ), daß 
bei starker Abmagerung fast stets Dekalzifikation besteht, und so 
wurde denn auch die Dekalzifikation, die ev. bei einem tuberkulösen 
Patienten gefunden wird, zu einer Erscheinung zurückgeführt, die 
der Tuberkulose und anderen auszehrenden Krankheiten gemein¬ 
sam ist, und die also nichts Spezifisches für Tuberkulose hat. 

Mayer 4 ) stellte ebenfalls vollständige Kalkbilanzen bei fünf 
Phthisikern an und konnte ebensowenig eine Dekalzifikation auf¬ 
finden. 

Damit war die Frage entschieden und noch stets werden die 
Untersuchungen Ott’s als der definitive Beweis angeführt, daß 
die tuberkulöse Infektion an sich keine Dekalzifikation zur Folge 
hat und daß die Prädisposition für Tuberkulose nicht durch einen 
Kalkverlust oder eine Neigung dazu gebildet wird. 

Nun lassen aber die Untersuchungen Ott’s diese Schluß- 


1) v. Noorden, Lehrbuch der Pathol. des Stoft’w. Berlin 1903. 

2) Le will, Deutsche med. Wochensehr. 1 ( .K)5. 

3) v. M orack ze wsk i. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 33, 1897, Virchow's Areh. 
Bd. 159, 1900. 

4) Mayer, Deutsches Areh. f. klin. Med. Bd. 90. 
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folgerung in keiner Weise zu und es ist erwünscht, hierauf näher 
einzugehen. 

Ott untersuchte 8 fast erwachsene Phthisici, diese alle hatten 
zu hohe Temperaturen, einige sogar Fieber. Das Quantum CaO 
pro Tag, in der Nahrung enthalten, betrug für die verschiedenen 
Patienten zwischen 4%—6 g und war hauptsächlich in der Milch 
vorhanden, von der wir wissen, daß sie die Kalk verbind ungen 
in leicht resorbierbarer Form enthält. Das Resultat war, daß 
7 Patienten eine positive Kalkbilanz hatten, während ein Patient, 
der pro Tag 4,9 g CaO bekam, in den 4 Tagen des Experimentes 
eine negative Bilanz von 320 mg d. d. hatte. 

Eine Nahrung aber, die pro Tag 4’/ 2 —6 g CaO in leicht 
resorbierbarer Form enthält, ist außerordentlich kalkreich, sie ent¬ 
hält das Doppelte bis Dreifache der Quantität die für die Unterhaltung 
des normalen Organismus notwendig ist und es beweisen somit diese 
Untersuchungen, daß bei tuberkulösen Patienten Kalk retiniert 
werden kann, wenn man ihnen viel Kalk zuführt. Ott hat denn 
auch seine Patienten in abnorme Umstände versetzt und bei ihnen 
eine Kalkmastkur angewandt, aber nicht die Frage beantwortet, 
ob ein tuberkulös infizierter Organismus die Neigung hat, sich 
zu entkalken. Denn es ist doch ohne weiteres klar, daß eine 
eventuelle Dekalzifikation ein relativer Begriff“ ist, sehr eng 
mit der Quantität verabreichten Kalkes zusammenhängt, und daß 
nur vergleichende Untersuchungen mit normalen Individuen 
unter denselben Umständen etwas in dieser Beziehung lehren können. 

Dazu kommt noch, daß Ott nicht sowohl die Körperlänge als 
das Körpergewicht seiner Patienten angibt. Man kann also nicht 
beurteilen, ob sie wohl oder stark abgemagert waren. Waren 
sie stark abgemagert, dann kann schon darin eine Ursache für 
eine Neigung zu Kalkretention liegen, wie wir später noch sehen 
werden. 

Die Untersuchungen Mayer’s betrafen 5 Phthisici, unter ihnen 
2 Kinder. Diese noch wachsenden Organismen müssen hier außer 
Betracht bleiben, denn die bei ihnen gefundenen Zahlen dürfen 
nicht ohne weiteres auf den erwachsenen Organismus übertragen 
werden, hat doch der aufgenommene Kalk während des Wachstums 
nicht nur die Aufgabe, den bestehenden Geweben die Gelegenheit 
zu bieten, ihren Kalk gegen den neu angeführten auszuwechseln, 
sondern er muß sich auch an dem Aufbau neuer Gewebe beteiligen. 
Namentlich das wachsende Knochengewebe braucht ein großes 
Quantum Kalk. Ohne weiteres dürfen denn auch die Resultate 
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quantitativer KalkstotFwechselversuche bei Kindern und Erwach¬ 
senen nicht miteinander verglichen werden. 

Die 3 übrigen Patienten retinieren Kalk bei einer Zufuhr von 
1,8 g CaO d. d. Sie alle leiden aber an Magendarmstörungen und 
die meisten haben anatomische Veränderungen im Verdauungs- 
tractus, Veränderungen also, welche die Kalkbilanz stark beein¬ 
flussen können. Mayer findet denn auch bei seinen Patienten 
einen stark erhöhten Urinkalkgehalt im Vergleich zur Quantität 
Fäceskalk, und nimmt als Ursache dieses Befundes eine vermin¬ 
derte Fähigkeit des Darmes, den Kalk auszuscheiden, an. Nach 
Mayer selbst ist hier also ein Defekt in der Sekretion des 
Kalkes und nicht eine primäre Retention des Kalkes die 
Ursache, daß der Kalk retiniert worden ist. Da diese Patienten 
also neben ihrer Tuberkulose noch pathologische Veränderungen 
haben, die schon für sich den Kalkstoffwechsel beeinflussen, dürfen 
auch die bei ihnen gefundenen Zahlen nicht bei dem Studium 
der Wechselwirkung zwischen Tuberkulose und Kalkstoffwechsel be¬ 
nutzt werden. 

Somit geht auch aus diesen Untersuchungen nur hervor, daß 
tuberkulöse Patienten Kalk retinieren können. Ob sie dies in 
größerem oder geringerem Maße als normale Individuen tun, ist 
auch aus diesen Versuchen nicht ersichtlich. 

Haben denn auch Ott und Mayer mit ihren Versuchen ge¬ 
zeigt, daß bei Tuberkulose eine Kalkretention erzwungen werden 
kann, das Punctum saliens in dem Verhältnis zwischen Kalkstoff¬ 
wechsel und Tuberkulose liegt irgendwo anders. Die Frage muß 
wie folgt gestellt werden: 

1. ist eine Neigung zur Dekalzifikation eine konstante oder 
frequente Erscheinung bei der sog. Prädisposition für Tuberkulose 
oder bei einer schon anwesenden tuberkulösen Infektion; 

2. prädisponiert eine Dekalzifikation an sich für Tuberkulose; 

3. ist sie die Folge einer tuberkulösen Infektion? 

Wir werden nun im Folgenden die Frage studieren, ob es einen 
Zusammenhang zwischen tuberkulöser Infektion und Dekalzifikation 
gibt. Denn von den 3 Fragen, in die wir das Problem einteilten, 
ist diese am wichtigsten. Die Beantwortung von 2 und 3 ist da¬ 
von abhängig. Zuerst sei nun darauf gewiesen, daß Dekalzifi¬ 
kation ein relativer Begriff und ganz bestimmt abhängig ist 
von der Grüße der Kalkeinfuhr. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Lehre des Kalkstoftwechsels. 


237 


Man möge einen Kalkverlust, eine Kalkretention oder ein Kalk¬ 
ül eichgewicht feststellen, das alles sagt an sich so wenig, denn wir 
haben hier mit quantitativen Verhältnissen zu tun. Wenn z. B. 
ein Patient in einem Stoffwechslungsversuch pro Tag 500 mg CaO 
retiniert, die Kalkeinfuhr aber sehr groß, sagen wir 6 g d. d., war, 
dann wäre der Schluß: der Patient retiniert jetzt Kalk, ergo hat 
er keine Prädisposition zur Dekalzifikation, ganz verfehlt, denn 
hätte man den Patienten bei einer normal großen Kalkeinfuhr vou 
4; 2 g d. d. untersucht, dann wäre die Bilanz vielleicht stark negativ 
gewesen. Die Frage ist denn auch: Bei welcher Einfuhr ist 
der Patient im Gleichgewicht und ist diese größer oder kleiner als 
bei einem normalen Individuum unter gleichen Umständen? 

Zuerst soll also festgestellt werden, ob eine Neigung zu 
Dekalzifikation eine für Tuberkulose charakteristische Erscheinung 
ist, und soweit ich sehe, ist hierauf noch niemals gewiesen oder 
damit in genügender Weise Rechnung gehalten. Ein Haupt¬ 
erfordernis ist denn auch, daß man gesunde Individuen vergleicht 
mit Tuberkulösen, die sich von den Kontrollpersonen nur darin 
unterscheiden, daß sie an einer tuberkulösen Infektion leiden. 

Man wird also unter stets gleichbleibenden Umständen und 
Nahrung bestimmen müssen, bei welcher Kalkeinfuhr einerseits 
normale Erwachsene und andererseits tuberkulöse Patienten, die 
an gewissen später noch zu erörternden Bedingungen beantworten, 
im Kalkgleichgewicht sind. Daß diese Versuche, die doch aus¬ 
schließlich die oben gestellte Frage beantworten können, nicht 
schon lange angestellt sind, findet unseres Erachtens nicht so sehr 
seine Erklärung in der Tatsache, daß eine solche Untersuchung 
sehr zeitraubend ist, sondern hauptsächlich darin, daß die Frage 
nicht genügend scharf gestellt worden ist. 

Wir teilen hier unsere Untersuchungen mit, nicht weil wir ihre 
Zahl für ausreichend halten, um die Frage nach einem Zusammen¬ 
hang zwischen tuberkulöser Infektion und Neigung zu Dekalzifikation 
resp. nach der Einstellung des Kalkstoffwechsels auf einem höheren 
Niveau bei Tuberkulösen zu beantworten, sondern als einen Bei¬ 
trag, der, wie wir hoffen, bald von anderer Seite vervollständigt 
werden wird. 

Will man Untersuchungen überden Kalkstoffwechsel anstellen und 
aus diesen allgemeine Schlußfolgerungen ziehen, dann wird man 
außerordenlich peinlich bei der Auswahl seiner Probeobjekte Vorgehen 
müssen. Denn schon unter normalen Umständen können Zustände 
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vorhanden sein, die die Kalkbilanz beeinflussen, ich nenne nur: die 
Gravidität, die Laktation, die Menstruation, den Spermaverlust. 

Außerdem bestehen zahllose pathologische Zustände, die die Kalk- 
bilanz beeinflussen können. Alle hier zu nennen, liegt nicht in unserer 
Absicht, wir können sie aber in einigen Gruppen zusammen fassen. 

a) Störungen im Magendarmkanal und seinem Anhang; 

b) Störungen in der Nierenfunktion, entweder als Folge von 
Nierenkrankheiten oder von Stauungszuständen; 

c) Stoffwechselkrankheiten und Störungen in der Funktion der 
Drüsen mit innerer Sekretion; 

d) Krankheiten des Knochen- oder Muskelsystems; 

e) Säurevergiftungen; 

f) Hungerzustand und starke Abmagerung; 

g) Starke Zunahme des Körpergewichtes, besonders bei Pa¬ 
tienten, die zuvor akut abgemagert sind, wie nach akuten In¬ 
fektionskrankheiten ; 

h) Fieber. 

Weiter sollen aber die Verhältnisse sowohl in bezug auf Körper¬ 
bewegung, Nahrung, Umgebung usw. bei allen Personen fortwährend 
genau die gleichen sein. 

Schon Hoppe-Seyler 1 2 3 ) und v. Noorden 8 ) wiesen darauf 
hin, daß lang dauernde Bettruhe die Kalkausscheidung größer 
macht, und sie erklärten diese Erscheinung durch eine sich ein- 
stellende Inaktivitätsatrophie der Knochen. 

Daß die Art der Nahrung einen großen Einfluß anf den Kalk- 
stoft'wechsel hat, ist schon lange bekannt; wir erinnern nur an die 
Phosphorsäure, das Magnesium, das Kochsalz, die Allkaliverbin¬ 
dungen. Selbst das Verhältnis der Eiweiß-Fettmengen und des Kohle¬ 
hydratgehaltes der Nahrung hat nach den Untersuchungen Koch- 
mann’s 8 ) und Biernacki’s 4 ) einen Einfluß auf die Kalkbilanz. 

Außerdem hat die Resorbierbarkeit der Kalkverbindungen 
aus der Nahrung einen bedeutenden Einfluß auf die Kalkbilanz. 
Zwar wissen wir noch wenig über den Grad dieser Resorbierbar¬ 
keit, wohl aber hat sich gezeigt, daß die Kalksalze in verschiedener 
Nahrung sehr verschieden reichlich vom Darm resorbiert werden. 

Eine absolute Notwendigkeit ist es demnach beim Studium 

1) Hoppe-Seyler, Zeitschr. f. plivs. Chemie Bd. 15, 1891. 

2) v. Noorden u. Belgardt. Berliner kl in. Wochenschr. Nr. 10, 1894. 

3) Koehmann, Bioch. Zeitschr. 23. Juli 1910, — und Petz sch, Bioch. 
Zeitschr. Bd. 31, 1911. 

4) Biernacki, Zentralbl. f. Stoffw. Nr. 12 u. 13, 1909. 
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der Einflüsse, die irgendein Zustand auf die Kalkbilanz haben 
soll, die Nahrung qualitativ und quantitativ bei den Versuchs- und 
Kontrollpersonen genau konstant zu halten. 

Aber eine strenge Beobachtung und Kontrolle war nicht nur 
während, sondern auch vor und nach dem Versuch unumgänglich, und 
so schien es angebracht unter den Klinikinsassen nach geeigneten 
Personen zu suchen. Uns ist es wenigstens nicht gelungen nor¬ 
male Personen außerhalb der Klinik dermaßen für unsere Unter¬ 
suchungen zu interessieren, daß wir sie bereit gefunden haben sich 
einer wochenlang dauernden Untersuchung zu unterwerfen, wo Tag 
für Tag die Verhältnisse in bezug auf Bewegung, Nahrung usw. genau 
dieselben waren, und eine gehörige Kontrolle möglich war. Für 
uns selbst war unsere Beschäftigung eine Verhinderung hierzu. 

Aber auch in der Klinik lassen sich die genannten Bedingungen 
nur selten verwirklichen. Wir haben dann auch bei 60 mit Männern 
belegten Betten unserer Klinik im Laufe der Jahre 1908 — 1911 nur 
5 sicher gesunde Personen gefunden, die den hierunter folgenden 
Bedingungen entsprachen. 

Bei der Auswahl aller Personen, sowohl Tuberkulöser als Nor¬ 
maler wurden folgende Bedingungen gestellt: 

1. Es wurden ausschließlich erwachsene Männer genommen. 
Aus den früheren Bemerkungen über den Kalkstoffwechsel beim 
nicht erwachsenen Organismus folgt die Notwendigkeit, für diese 
Untersuchungen nur Erwachsene zu nehmen. Wir haben nur 
Personen über 30 Jahren untersucht; um der Beendigung des 
Wachstums ganz sicher zu sein, obgleich die anatomischen Angaben 
bekanntlich zwischen 21 und 30 Jahren schwanken. 

Frauen wurden nicht gewählt, weil bei ihnen mit der Menstru¬ 
ation zu rechnen ist, weniger wegen des Kalkgehaltes des Menstrual- 
blutes, als wegen des Einflusses, den die Menstruatiou auf den ganzen 
Stoffwechsel haben kann. Außerdem waren die Versuche bei Frauen 
schwieriger so zuverlässig w r ie bei Männern durchzuführen. 

2. Die Personen durften in der letzten Zeit nicht stark 
abgemagert sein, denn der Organismus ist nach einer starken 
Gewichtsverminderung, wenn dabei auch viel Kalk ausgeschieden 
worden ist, geneigt, den ihm gebotenen Kalk so viel wie möglich 
zu retinieren. 

3. Alle Personen, deren Körpergewicht abnahm, wurden 
ausgeschlossen; ist doch bei diesem Zustande eine mehr oder wenig 
stark negative Kalkbilanz zu erwarten. 

4. Wurden ausschließlich Personen gewählt, die genügend lange 

Ui* 
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in der Klinik geblieben waren, um an die Umgebung und Lebens¬ 
weise dort gewöhnt zu sein. 

5. Wurden unter den Tuberkulösen alle diejenigen ausgeschlossen, 
die eine zu den auf p. 288 genannten Gruppen gehörige Affektion 
boten, oder an Herzkrankeiten oder solchen des Harnapparats litten. 

Schließlich wurde darauf geachtet: 

6. Daß die Fäcen gut abgrenzbar waren. 

7. Daß eine gute normale Digestion und Defäkation bestand. 

8. Daß die Patienten spontan jeden Tag eine gleiche Quan¬ 
tität Nahrung zu sich nahmen. 

Nahrung. Zuerst mußte eine Normaldiät festgestellt werden, 
bei der sämtliche Personen untersucht werden konnten. Zugleich 
war es wünschenswert mehrere Personen, wenn nötig, einige Male 
untersuchen zu können. Weiter mußte nicht nur eine genügend 
große Quantität Kalorien verabreicht, sondern auch ein schmack¬ 
haftes Menü aufgestellt werden. 

Vor allem war es aber notwendig solche Nahrungsmittel zu 
verabreichen, die vor dem Anlänge des Versuches abgemessen 
resp. abgewogen und die ganze Versuchszeit hindurch aufbewahrt 
werden konnten ohne zu verderben, und schließlich mußte homogenes 
Nahrungsmaterial genommen werden. Denn beim genauen Fest¬ 
stellen des Kalkgehaltes der Nahrung nützen Tabellen nichts, sie 
geben nur Mittelwerte, und die Grenzen, zwischen denen der Kalk¬ 
gehalt der meisten Nahrungsmittel schwanken kann, liegen weit 
auseinander. Man muß also selbst die Nahrungsmittel 
analysiere n. 

Indem wir mit allen diesen Faktoren rechneten, wählten wir 
eine Diät aus Milch, Wasser, Koggenbrot, Süßmilchkäse, fein¬ 
gemahlenes Rinderbeefsteak und Margarine. 

Es zeigte sich tatsächlich, daß diese „Roggeubrot-Beefsteak“- 
Diät sehr zusagte. Auch der fast vollkommene Mangel an warmer 
Nahrung war den Patienten nicht unangenehm. 

Nahrungsmittel. 

Milch. Sie wurde in geschlossenen Flaschen abgeliefert, nach¬ 
dem sie homogenisiert und sterilisiert war. So hielt die Milch sich monate¬ 
lang gut, Gerinnung trat nicht auf, und wir hatten also den Vorteil, 
für mehrere Versuchsreihen nur eine Reihe Analysen machen zu müssen. 
Alle uns gelieferte Milch kam aus einem sehr großen Milchgefäß, wo 
hunderte von Literu zugleich geschüttelt und so homogenisiert waren. 
Dabei hatten wir stets Gelegenheit zu konstatieren, daß die uns gegebene 
Milch auch wirklich einem Gefäße entnommen wurde. 
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Die Milch wurde von uns selbst aus den Flaschen abgemessen, jeden 
Abend die Quantität für den nächsten Tag, und die abgemessene 
Quantität bis zum folgenden Morgen in einem Eisschrank aufbewahrt. 
Zur Analyse wurden 4 Portionen jede & 20 ccm genommen und eine 
solche Reihe Analysen dann und wann bei derselben Partie wiederholt, 
wobei stets die gleiche' Quantität Kalk gefunden wurde. 

Käse. 2 mitteljunge Süßmilchkäse, von einem Stücke herrührend, 
wurden sorgfältig von der Kruste befreit und dann durch Bohrungen 
bestimmt, ob der Kalkgehalt an verschiedenen Stellen gleich war. Es 
zeigte sich, daß dies stets der Fall war. 

Für jede neue Versuchsreihe mußte das Material von einem anderen 
Stück Käse genommen werden, so daß die Analysen stets aufs neue 
angestellt werden mußten. Auch hier wurden jedesmal 4 Portionen, 
ä 6 g jede, untersucht. Am Tage vor dem Anfänge der Vorperiode 
wurden die Käse in gleiche Tagesportionen geteilt und abgewogen, 
Material zur Analyse genommen und die Tagesportionen auf Tellern 
in einem Eisschranke aufbewahrt wurden. 

Roggenbrot. Vor dem Anfänge einer Versuchsreihe wurde 
an eine bestimmte Brotfabrik, die dazu eine Partie Roggenmehl auf¬ 
bewahrt hatte, den Auftrag gegeben, ein Roggenbrot von einer bestimmten 
Zahl Kilogramm anzufertigen. Dabei wurde stets pro kg die gleiche 
Quantität Roggenmehl, Wasser und Kochsalz benutzt. 

Nachdem die Kruste sehr breit abgeschnitten war, wurden am Tage 
vor dem Anfänge der Versuchsreihe die verschiedenen Tagesportionen 
von uns selbst abgewogen und Material zur Analyse genommen. 

Fleisch. Als solches wurde feingemahlenes Rinderbeefsteak von 
einem Stück herkommend, ohne Fett, Sehnen u. dgl. verabreicht. Am 
Morgen des ersten Tages der Versuchsreihe wurden von uns die verschiedenen 
Portionen abgewogen und jede für sich auf einen Teller getan und in 
einem Eisschrank aufbewahrt. Mittags um 12 Uhr nahmen die Patienten 
ihre Portion Fleisch, die mit einem Teil der täglichen Ration Margarine 
unter Hinzufügung von etwas Kochsalz gebraten wurde. Dieses Koch¬ 
salz, das mehrere Male auf seinen Kalkgehalt untersucht wurde, enthielt 
nur minimale Quantitäten Kalk. Um die Kontrolle zu erleichtern, wurde 
das Fleisch in der Teeküche bei der Abteilung zubereitet. 

Margarine wurde von uns selbst am Tage vor dem Anfang des 
Versuches in die verschiedenen täglichen Portionen abgewogen, und die 
Portionen jede für sich im Eisschrank aufbewahrt. Diese Margarine 
stammte von einer großen Partie. Viermal wiederholte Unter¬ 
suchungen ergaben, daß sie kalkfrei war. 

Wasser. Das täglich verabreichte Wasser, jeden Tag von uns 
aufs neue abgemessen, wurde aus einem Hahn gezapft. Der Kalkgehalt 
wurde an verschiedenen Tagen, mehrere Monate hindurch, bestimmt. Er 
stimmte so gut mit dem mittleren Kalkgehalt des Leitungswassers, welchen 
der Gemeinde-Gesundheitsdienst von Amsterdam für die verschiedenen 
Monate angibt, daß die Zahlen dieses Dienstes ohne weiteres bei der 
Berechnung benutzt wurden. Der Kalkgehalt eines Liters Leitungsw T assers 
in Amsterdam beträgt 125 mg CaO. Der höchstens mögliche Fehler von 
1—2 mg CaO pro Tag konnte vernachlässigt werden. 
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Das Sammeln der Ex- und Sekrete. 

Sputum. Vom Sputum wurde der Kalkgehalt der Gesamtmenge 
während mehrerer Tage bestimmt. Ausnahmsweise wurde auch fiir einzelne 
Tage die Analyse ausgeführt. 

Urin. Der erste Morgenurin wurde stets zum vorigen Tage ge¬ 
rechnet. Die Patienten wurden, wenn nötig, vor dem Anfänge der Diät 
darauf abgerichtet, keinen Urin während der Defäkation zu lassen. 

Jedesmal nach Ablauf von 24 Stunden wurde die Quantität Urin 
bestimmt, ebenso das spezifische Gewicht und die Reaktion. Weiter 
wurden, nachdem gut umgeschüttelt war, zwei Portionen 4 200 ccm zur 
Analyse genommen und eine dritte in Reserve gehalten. Ausnahmsweise 
wurden die Tagesportionen einer Periode zusammengefügt und in diesem 
Gemische der Kalkgehalt in gleicher Weise bestimmt. 

Fäces. Am Morgen des ersten Versuchstages, sofort nach dem Er¬ 
wachen, wurde dem Patienten zur Abgrenzung der Fäces Kohle verabreicht. 
Die Abgrenzung der Fäces gelang stets vorzüglich, um so mehr als in 
der vorangegangenen Beobachtungszeit jeder Patient, mindestens 2 mal 
auf die gute Abgrenzbarkeit seiner Fäces untersucht war. Die Analyse 
der Kohle ergab, daß sie keine nachweisbare Quantität CaO enthielt. 

Die Patienten deponierten ihre Fäces in sog. Austrocknungsschalen: 
nach der Defäkation wurden diese mit ihrem Inhalt gewogen und das 
Gewicht der Schale dann abgezogen. Bei unseren ersten Versuchen be¬ 
stimmten wir das Gewicht jeder Defäkation für sich, später aber nur die 
totale Quantität Fäces einer ganzen Periode. 

Von den frischen Fäces wurde dann zuerst jede Portion für sich 
und in ihrer eigenen Schale auf dem Wasserbade eingetrocknet und dann, 
nachdem alles zusammen gebracht, fein gerieben und gut gemischt war, 
wurde das Gemisch in einen Brutschrank gestellt bis das Gewicht 
konstant war. Unter den nötigen Garantien wurden dann von der Trocken¬ 
substanz 4 Muster 4 6g zur Analyse genommen. 

Wenn die Fäces einer ganzen Periode zusammen verarbeitet wurden, 
stellten wir die erste Defäkation in ihrer Schale auf das Wasserbad und 
fügten die folgende Portion dazu, wobei mit Sorgfalt darauf geachtet 
wurde, daß sämtliche Fäces aus den Schalen heraus befördert wurden. 

Sperma. Pollutionen waren während der Untersuchungen nicht 
sicher auszuschließen, obgleich die verschiedenen Patienten, auch solche, 
die an anderen Tagen Sperraaverlust berichteten, ihn entschieden ver¬ 
neinten. Von Bedeutung wäre ein etwaiger Verlust für die Ergebnisse nicht. 

Methoden der Analysen. 

Für den Urin wurden 2, für Milch, Käse, Fleisch, Roggenbrot und 
Fäces 4 Kontrollbestimmungen gemacht. Wenn nötig, wurde hieraus der 
Mittelwert berechnet, wenn nötig, denn die Zahlen stimmten merk¬ 
würdig gut überein und als Regel gaben die Analysen denselben Wert. 
War das einmal nicht der Fall, wurden stets mit dem in Reserve ge¬ 
balteneu Muster neue Analysen angefertigt, so daß in solchem Falle nicht 
aus 4, sondern aus 8 Analysen ein Mittelwert berechnet wurde. Die 
Differenzen in solchen Fällen waren aber sehr gering. 
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Fäces. Die abgewogene Trockensubstanz wurde nach Neu mann *) 
verascht. Nachdem die so hergestellte saure Auflösung der anorganischen 
Salze mit destilliertem Wasser verdünnt und gekocht war, wobei die 
von Neu mann gegebenen Vorschriften genau befolgt wurden, wurde 
mit Ammoniak alkalisch gemacht und dann Essigsäure bis zur sauren 
Reaktion hinzugefügt. Dann wurde filtriert und dem Filtrate Ammon, 
oxal. in Übermaß zugefügt. Nachdem der Kolben 24 Stunden auf dem 
Wasserbade geblieben war, wurde durch ein aschfreies Filter filtriert und 
der ganze Niederschlag von Calc. oxal. durch wiederholtes Umspülen 
mit kochendem Wasser auf das Filter gebracht, das dann noch mit 
kochendem Wasser ausgewaschen wurde. Filter und Niederschlag wurden 
dann im Flatintiegel verascht, die Asche in einer abgemessenen Quantität 
V' l0 norm. HCl aufgelöst und mit 1 / 10 norm. NaOH zurücktitriert, und 
der Kalk als CaO berechnet. 

Sputum. Nach Neu mann verascht und weiter wie bei den Fäces. 

Urin. 200 ccm wurden mit Ammoniak alkalisch gemacht, dann 
Essigsäure bis zur sauren Reaktion zugefügt und filtriert. Dem Filtrat 
wurde ein Übermaß von Ammon, oxal. zugefügt und weiter wie bei den 
Fäces verfahren. 

Käse. Nach Neu mann verascht und weiter wie bei den Fäces. 

Fleisch wie Käse. Die Quantität war hier so konstant: 12,0 mg 
CaO pro 100 g, daß keine Bestimmungen mehr gemacht wurden und 
diese Zahl stets berechnet wurde. Deshalb wurde auch im Sommer das 
Fleisch zuerst für die ersten 3 Tage abgewogen und am 4. Tage morgens 
früh von einem anderen Stück für die letzten 3 Tage genommen. 

Roggenbrot wie bei Käse. Auch hier wurde der Kalkgehalt 
dermaßen konstant gefunden, daß weitere Analysen unnötig waren. 

Margarine. Kalk war hier nicht aufzufinden. 

Milch. Wurde im Platintiegel verdampft, dann verascht, in HCl 
aufgelöst, alkalisch gemacht und nachdem Essigsäure bis zur sauren Reaktion 
hinzugefugt war, wurde filtriert und weiter wie bei den Fäces verfahren. 

Ich kann nicht unterlassen in Anschluß an die, ich darf wohl sagen, 
sehr große Zahl Analysen von Nährungsmitteln, die ich angestellt habe, 
einige Bemerkungen zu machen. 

Erstens hat uns die Konstanz des Kalkgehaltes des von uns unter¬ 
suchten Fleisches besonders frappiert. Gehen doch die Angaben über 
den Kalkgehalt des Rindfleisches sehr auseinander und variieren sie von 
2,96—60 mg CaO pro 100 g. Eine Erklärung hiervon vermögen wir nicht 
zu geben. 

Zweitens ist der wechselnde Kalkgehalt der Käse auffallend. Unsere 
Zahlen variieren von 856,8—1033,2 mg pro 100 g. Doch ist das nicht 
befremdlich, denn je nachdem die Käse mehr oder weniger alt, also aus- 
getrocknet sind, wird der Gehalt an Trockensubstanz und folglich auch an 
Kalk zunehmen können. 

Drittens waren die Zahlen für den Kalkgehalt der verschiedenen 
Partien Milch ziemlich konstant: 1508, 1582, 1505. Um so mehr fiel 

1) Neumann, Zeitsehr. f. physich Chemie Bd. 37 und 43. 
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bei einer Partie ein Kalkgehalt von 1757 auf. Das war kein Fehler; wir 
analysierten 20 Muster (aus jeder Flasche 2). 

Daß diese Milch von einer abnormen Kuh herrührte, war aus¬ 
geschlossen, denn die Weise, in der die Milch gemischt war, garantierte, 
daß stets Milch von verschiedenen Kühen zusammen gebracht wurde. 
Auch war, soweit wir das kontrollieren konnten, bei der Herstellung der 
Mischung nichts hmzugefügt worden und unsere Reagentien waren vorzüglich. 

Gewiß wäre es interessant nachzuprüfen, inwieweit eine plötzliche 
Änderung in der Fütterung der Kühe die Ursache dieses hohen Kalk¬ 
gebaltes der Milch sein könnte. Denn diese Milch war vom Anfang Mai 
und gerade in den ersten Tagen dieses MonatB werden die Kühe auf die Weide 
getrieben. Würde nun vielleicht der Kalkgehalt der Milch infolge des plötz¬ 
lichen Übergangs von der Stall fütterung zum jungen Gras stark gestiegen sein ? 

Wir untersuchten 4 erwachsene Männer und 3, die an Lungen¬ 
tuberkulose erkrankt waren. Von den letzten wurde einer 7 mal unter¬ 
sucht, darunter 5 mal in bezug auf die nur beschäftigende Frage. 

Das Körpergewicht dieser Patienten vor, während und nach 
den Versuchstagen erwähnen wir in den Tabellen; aus diesen Zahlen 
geht hervor, daß die gestellten Bedingungen auf p. 240 erfüllt sind, 
übrigens war die Zahl der Kalorien pro kg Körpergewicht während 
der Diät stets reichlich genügend. 

Der eigentlichen Versuchsperiode, die meistens 3, bisweilen auch 
5 Tage dauerte, gingen 2 Vortage, in denen die gleiche Diät gegeben 
wurde, voran, während nach der Versuchsperiode ein Nachtag ebenfalls 
mit derselben Diät kam. In dieser Weise wurden die Fäces stets gegen¬ 
über Fäces, die von derselben Art Nahrung herrührten, abgegrenzt. 

Der wechselnde Kalkgehalt von Käse und Milch machte es 
notwendig, daß das Verhältnis der Nahrungsmittel untereinander 
bei einigen Personen etwas anders als bei anderen war, außerdem 
mußte bei der Feststellung der Diät für jeden Patienten auch mit 
der Notwendigkeit gerechnet werden, daß eine genügend große 
Zahl Kalorien zugeführt werden mußte. 

Wie aus den Tabellen ersichtlich, waren die Unterschiede in den 
Speisezetteln der Versuchspersonen sehr gering. Für die Beurteilung 
der Resultate war es aber notwendig, nur Personen unter genau 
gleichen Nahrungsbedingungen zu untersuchen, und wenn es, ent¬ 
weder um den Kalkgehalt der Nahrung zu erhöhen, oder aus irgend 
einer anderen Ursache, erwünscht schien, eine kleine Änderung anzu¬ 
bringen, mußte darauf geachtet werden, daß die Bestandteile der 
Nahrung, Eiweiß, Fett und Kohlenhydrate und andererseits Phos¬ 
phor und Magnesium in ihrem gegenseitigen Verhältnis keine 
Änderung erfuhren. Das Verhältnis Eiweiß:Fett:Kohlenhydrate 
blieb stets 5:6:10: das vom P._,0- zum MgO, 100:7. 
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Die Unterschiede in der Quantität des Nahrungskalkes bei den 
verschiedenen Versuchen wurden durch größere oder kleinere 
Quantitäten Milch oder Käse hergestellt. So wurde garantiert, daß 
bei wechselnder Größe der Kalkeinfuhr die Resorbierbarkeit der 
Kalksalze gleich blieb. Denn die Nahrung war absichtlich so ge¬ 
wählt, daß die Quantität Nahrungskalk fast ausschließlich in Milch, 
Käse und Wasser enthalten war, die alle den Kalk in leicht resor¬ 
bierbaren Verbindungen enthalten, während das verabreichte Fleisch 
und Roggenbrot zusammen nur 100 mg enthielten. 


Bettnummer 6. Mann, 58 Jahr. Aufgenommen am 23. April 1909 
wegen Lumbago, die bald wieder verschwunden ist. Patient hat vor 
7 Jahren eine croupöse Pneumonie durchgemacht, war übrigens stets 
gesand, in der Familie keine Tuberkulose. Temperatur und Puls sind 
normal; keine Zeichen von Arteriosklerose. Organe zeigen normalen 
Befund. Pirquet bei der radiologischen Untersuchung normaler 

Lungenbefund. Digestion normal. Defäkation regelmäßig. Im Urin 
keine abnormen Bestandteile. Patient seit 1. Mai außer Bett. Ent¬ 
spricht den auf p. 240 gestellten Bedingungen. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, l Nachtag. Anfang der Vortage am 13. Mai. 

Körperlänge 165 cm. Körpergewicht 1. Mai 59,2 kg 

5. Mai 59,0 „ 

13. Mai 59,0 „ 

15. Mai 59,0 „ 

17. Mai 59,2 „ 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 


Einnahmen. 


Ausgaben. 


Ouautum der j 
Nahrungs- f 
mittel 
pro Tag 


CaO-Gehalt 
in mg 


mg CaO 


Urin 


Datum Quant, jReakt. 


mg CaO 


500 ccm Voll¬ 
milch 1757 pro 1 1 

100 g Käse 856,8 pro 100 g 
250 g Fleisch 12 „ „ 

‘-J WV- T>_ 

15 


»vv ^ jl ivigvi 

500g Roggen 
brot 

150 g Marga¬ 
rine 

1000 com 
Trink¬ 
wasser 


120 pro 1 1 


878,5 

856,8 

30,0 

75,0 


120,0 


15. Mai 1100 1030 I sauer 152,-16 

16. „ 1 1040 1030 n 142,69 

17. „ 1080 1027 „ 155,74 


Tot. 450,89 
d. h. pro Tag 


Fäces 

frisch gewogen Trockengew. mg CaO 


Tot. 1960,3 


1304 5 


234,0 7207,2 

d. h. pro Tag 


150,30 


2402.4 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2552,70 

„ Einnahmen 1960,30 

Reßt — 592,40 


Tot. 2552.70 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





VOORHOEVK 


246 


Bemerkung. Am Morgen des ersten Versuchstages bekam Patient 
Leibschmerzen, die Stuhlgänge blieben fest, einmal hatte er in der Ver¬ 
suchszeit breiige Defäkation, die aber, weil sie mitten in der Versuchszeit 
vorkam, keine Schwierigkeiten bei der Abgrenzung der Fäces verursachte. 
Am ersten Nachtage wurde die Defäkation wieder breiig und am folgenden 
Tage hatte Patient mehrere dünne Defäkationen: es hatte sich also eine 
leichte akute Enteritis eingestellt. 

Bettnummer 55. Mann, 63 Jahre, aufgenommen am 12. Mai 
wegen Schmerzen in der rechten Leistengegend. Objektiv daselbst nichts ; 
bald hat Patient keine Klagen mehr. Patient w r ar stets gesund, stammt 
aus einer Familie, in der man sehr alt wird und in der keine Tuber¬ 
kulose vorkommt. Organe ohne abnormen Befund. Keine Zeichen von 
Arteriosklerose. Pirquet —. Patient entspricht ganz den auf p. 240 ge¬ 
stellten Bedingungen. Seit 15. Mai außer Bett. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 26.Mai. 

Körperlänge 161 cm. Körpergewicht 21. Mai 56,5 k g 

24. Mai 56,3 „ 

26. Mai 56,8 „ 

27. Mai 56,6 „ 

28. Mai 56,8 r 
31. Mai 57,3 „ 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 


Einnahmen. Ausgaben. 


Quantum der 

Nahrungs- CaO-Gehalt j r0 

mittel in mg ; mg l au 

pro Tag 

Urin 

Datum Quant. Reakt. mg CaO 

600 ccm Voll¬ 
milch 1582 pro 1 1 949,2 

100 g Käse 953,4 pro 100 g 953.4 
250 g Fleisch 12,0 „ „ 30,0 

500g Roggen¬ 
brot 15.0 „ „ 75,0 

150 g Marga¬ 
rine — — 

500 ccm 

Trink¬ 
wasser 120 pro 1 1 60,0 

28. Mai 1090 1080 sauer 264.00 

29. r 9f)0 1082 r 230.09 

80. „ 940 1031 „ 241,49 

Tot. 735,28 

d. h. pro Tag 245,19 

F ä c e 8 

frisch gewogen Trockengew. 

mg CaO 

882 218.0 6337,99 

d. h. pro Tag 2112,66 

Tot. 2357.85 

Tot. 2067,6 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2357,85 

„ Einnahmen 2067,6 

Ke st — 29U,25 

Bettnum mer 30. Mann, 50 Jahre, aufgenommen am 21. Juli, 
Neurastheniker mit leichten Varicen an den unteren Extremitäten, stammt 
aus gesunder Familie, in der keine Tuberkulose vorkommt und in der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Zur Lehre des Kalkstoffwechsels. 


247 


man alt wird. Organe ohne abnormen Befund. Pirquet -}-. Bei der 
radiologischen Untersuchung normaler Lungenbefund. Entspricht den 
auf p. 240 gestellten Bedingungen. Läuft seit 22. August im Eirankensaal 
herum. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
7. September. 

Körperlänge 182 cm. Körpergewicht 4. August 75,8 kg 

7. September 76,8 „ 

9. September 77,0 „ 

11. September 76,8 „ 

12. 8eptember 77,0 „ 


Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 
Einnahmen. Ausgaben. 


Quantum der 
Nahrungs¬ 
mittel 
pro Tag 

i 

CaO-Gehalt 
in mg 

mg CaO 

Datum 

Quant. 

Urin 

Gew. j 11 ““- 

mg CaO 

750 ccm Voll¬ 
milch 

110 g Käse 
250 g Fleisch 
oüOg Roggen¬ 
brot 

200 g Marga¬ 
rine 

1300 ccm 
Trink¬ 
wasser 

1568 pro 1 1 
896 pro 100 g 

1176 

985,6 

arm 

9. Sept. 

10. „ 

11. „ 

1 1790 
! 1710 
| 1570 

1018 

1020 

1019 

sauer 

n 

n 

1294,57 

| — n n ] — 

15 r r 75,0 

Tot. 294,57 

d. h. pro Tag 98.19 

121 pro 1 1 

157,3 

frisch gewogen 

Fäces 

Trockengew. 

mg CaO 

878 

i 193,1 

d. h. pr 

5800,29 

o Tag 1933,43 

Tot. 2031,62 


Tot. 2423,9 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 2423,9 

„ Ausgaben 2031,62 

liest -(- 392,28 


Bettnummer 32a. Mann, 37 Jahre, aufgenommen am 27. August 
wegen linksseitiger Ischias, die aber bald verschwindet. Patient hatte 
vor 10 Jahren ein Primäraffekt, wogegen er mehrere Schmierkuren unter¬ 
nahm. War übrigens stets gesund, in der Familie keine Tuberkulose. 
An den Organen nichts Abnormes. Pirquet -f-. Bei der radiologischen 
Untersuchung normaler Lungenbefund. Beantwortet an den auf p. 240 
gestellten Bedingungen, läuft seit 29. August im Krankensaal herum. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
7. September. 

Körperlänge 166 cm. Körpergewicht 4. September 55,2 kg 

7. September 55,3 r 
9. September 55,5 „ 

11. September 56,1 „ 

12. September 56,5 
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Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 


Einnahmen. Ausgaben. 

Quantum der j 

Nahrungs- CaOGefcalt 

mittel ' in mg m ^ C&0 

pro Tag ; 

Urin 

Dat. Quant. Reakt. mg CaO 

750 ccm Voll- 1 

milch 1568 pro 1 1 1176 

110 g Käse 1 896 „ 100 g 985,6 

250 g Fleisch 12 ,, „ 30,0 

öÜOg Roggen¬ 
brot 15 „ „ 75,0 

150 g Marga-1 

riue — — 

1050 ccm 

Trink- 1 

wasser 121 pro 1 1 127 

9. Sept. 1190 1025 satter * 

10. „ 1230 1026 1 „ } 1178,52 

11. „ 1240 1026 „ J 

Tot 1178,52 

d. h. pro Tag 802.84 

F ä c e s 

i ; 

frisch gewogen Trockengew\ ! mg CaO 

i i 

1270 223,4 7329,15 

d. h pro Tag 2443,05 

Tot. 2835,89 

Tot. 2393,6 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2835,89 

„ Einnahmen 2393,6 
Best — 442,29 


Bemerkung. Am 11. September, dem letzten Versuchstag, war 
Patient noch normal, nur spürte er seit dem vorigen Tage Borborygmi, 
am 12. September bekam Patient nachts Leibschmerzen und starken 
Durchfall. Der leichte Enterokatarrh, resp. ßeizungszustand der Darm¬ 
schleimhaut wird wahrscheinlich schon während den Versuchstagen an¬ 
wesend gewesen sein. 

Bettnummer 34. Mann, 44 Jahre, aufgenommen am 8. Juli 1909 
wegen akuter Gastroenteritis und Angina, die bald genesen sind. Patient 
leidet an L u n gen t u be r k u 1 ob e leichte Infiltration beider Spitzen 
und im linken Unterlappen. Im Sputum finden sich Tuberkelbazillen. 
Patient fühlte sich, bis er einige Tage vor seiner Aufnahme Angina 
akquirierte, stets gesund. In der Familie keine Tuberkulose. Übrige 
Organe zeigen normalen Befund. Patient ist in gutem Nahrungszustand 
und beantwortet an den auf p. 240 gestellten Bedingungen. Läuft seit 
Anfang November im Krankensaal herum. Die Temperatur war niemals 
oberhalb 37,1 °. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
8. Januar 1910. 


Körperlänge 163 cm. Körpergewicht 8. Juli 54,6 kg 



18. Dezember 60,2 „ 

7. Januar 60,9 „ 

10. Januar 61,0 r 

13. Januar 61,0 „ 
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Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 


Einnahmen. Ausgaben. 


Quantum der 
Nahrungs¬ 
mittel 
pro Tag 

CaO-Gehalt Ca0 

in mg CaO j 8 

1 

Datum 

Urin 

Quant. Reakt. 

i ' i 

mg CaO 

750 ccm Voll¬ 
milch 

105 g Käse 

250 g Fleisch 

500g Roggen¬ 
brot 

150 g Marga¬ 
rine 

1000 ccm 
Trink- 
wasser 

1568 pro 1 1 1176 

904,4 „ 100 g 949,62 

12,0 „ „ 1 30,0 

15,0 „ n 75,0 

130 pro 1 1 . 130 

10. Januar 

ii- „ 

12. „ 

980 

1310 

1160 

1024 

1024 

1023 

sauer 

n 

n 

294,98 

317.28 

230,61 

Tot. 842,87 

d. h. pro Tag 280,96 

Tot. Sputum 43,96, d. h. pro Tag 14,65 

frisch gewogen 

Fäces 

Trockengew.j mg CaO 


Tot. 2360,62 

719,5 

128,8 j 6 J 92,49 
d. h. pro Tag 2164,16 

Tot. 2459,77 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2459,77 

„ Einnahmen 2360,62 

Rest — 99,15 


Bettnummer 11. Mann, 50 Jahre, aufgenommen am 27. Februar 
wegen Lungentuberkulose. Bis vor 6 Monaten war Patient sub¬ 
jektiv gesund, dann bekam er Hämoptoe, die sich am 15. Februar wieder¬ 
holte. Patient ist ein kräftig gebauter, gut genährter Mann. In der 
Familie keine Tuberkulose. In der linken Lunge ein diffus verbreiteter 
tuberkulöser Prozeß mit Infiltration der Spitze (Anfang Stad. II). Im 
Sputum Tuberkelbazillen. In den übrigen Organen nichts Abnormes. 
Temperatur im Anfänge seines Krankenhausaufenthaltes dann und wann 
37,5°, nach 10. März nicht mehr über 37,1° gestiegen. Patient liegt 
zu Bett. Entspricht ganz den auf p. 240 gestellten Bedingungen. 

2 Vortage, 5 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
3. April. 

Körperlänge 175 cm. Körpergewicht 3. März 76,7 kg 

31. März 77,0 „ 

3. April 76,6 „ 

- 5. April 76,5 ,, 

9. April 76,3 „ 

10. April 76,7 „ 
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Übersieht über Einnahmen, Ausgaben nnd Bilanz pro Tag in mg CaO 
Einnahmen. Ausgaben. 


Quantum der 
Nahrungs¬ 
mittel 
pro Tag 

CaO-Gehalt n 

• mg LaU 

in mg & 

i 

Datum 

Quant. 

1 

Urin 

Gew’ Reakt - mg CaO 

500 ccmVoll- 1 

müch i 1564,5 pro 1 1 782,25 

100 g Käse 1033,2 „ 100 g 1033,2 
200 g Fleisch 12,0 „ „ 24,0 

500g Roggen¬ 
brot. 15 0 _ 75 0 

5. April 

6. „ 

8 ’ 

1: : 

800 
1140 
1710 1 
1320 
1550 

1030 sauer 
1032 

1030 „ 1 
1029 ■ ^ | 
1029 : „ 

297,12 

276,11 

450,02 

354 81 

390,60 

150 g Marga¬ 
rine 

1510 ccm , 

Trinkwasser 

d. h. also wa 
5 Tagen d 
Periode 
Dazu kommt i 
4 Tage la 
Roggenbrot 

8 Tage lang i 
extrs 

-> ~ 71 77 ' ~ J ~ 

125 pro 1 1 188,76 

Tot. 1168,71 

d. h. pro Tag 333,74 

Tot. Sputum 2,52, d. h. pro Tag 0.50 

Tot. 2103,20 

ihrend den 
er ganzen 

10516,00 

noch : 

Dg 100 g 
extra 

ä 15,0 = 60,0 

30 g Fleisch 

i 4 12,0 = 18.0 

frisch gewogen 

Fäces 

J Trockengew.j 

mg CaO 

1410 318,0 1 11000,31 

d. h. pro Tag 2200,06 

Tot. 2534,30 


Tot. während 5 Tagen 10594,0 
d. h. pro Tag 2118,8 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2534,30 

„ Einnahmen 2118,8 
Rest — 4 15,5 

Bettnummer 15. Mann, 38 Jahre, aufgenommen am 2, November 

1908 wegen Lungentuberkulose. Patient ist seit 3 Jahren erkrankt 
und kann seit 1 % Jahren nicht mehr arbeiten. Vater -}■ an Hämoptoe. 
Vor der Aufnahme ist Patient stark in Körpergewicht zurückgegangen. 
Infiltrat in beiden Oberlappen, weiter sind über der rechten Lunge diffuse 
Rasselgeräusche zu hören. Im Sputum Tuberkelbazillen. Bis 29. Januar 

1909 ist Patient dann und wann subfebril, danach ist die Temperatur 
niemals über 37,0° gestiegen. In den übrigen Organen nichts Abnormes. 
Entspricht den auf p. 240 gestellten Bedingungen. Patient liegt zu Bett. 

3 Vortage, 5 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 6. März. 
Körperlänge 175 cm. Körpergewicht 2. November 51,5 kg 


6. Februar 

55,5 

V 

22. Februar 

55,5 

P 

26. Februar 

55,2 

P 

1. März 

55,9 

P 

5. März 

55,5 

99 

7. März 

55,5 

9t 

9. März 

55,2 

9t 

13. März 

55,5 

t? 

14. März 

55,6 

tt 
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* Erste Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 
Einnahmen. Ausgaben. 


Quantum der 

Nahrungs- CaO-Gebalt 
mittel in mg 

pro Tag 


500 ccm Voll¬ 
milch 

100 g Käse 
200 g Fleisch 
400g Roggen¬ 
brot 

100 g Marga¬ 
rine 


1565 pro 1 1 
914.9 „ 100 g 
12 n . n 

1 ® » n 


2000 ccm 

Trink- 


I 


wasser 128,9 pro 1 1 


Urin 


mg CaO 

Datum 

|Quant. 

spez. 

Gew. 

1 

Reakt. 

mg CaO 


9. März 

1920 

1018 

sauer 

204,29 

782,5 

10. „ 

1700 

1017 

Ti 

195,16 

914,9 

11. „ 

1740 

1016 

ff 

199.75 

24,0 

12. „ 

1560 

1020 

fl 

183,40 


13. „ 

1620 

1017 

91 

197,31 

60,0 




_ 


J 




Tot. 

. 979,96 

— 



d. h. pro Tag 


Tot. Sputum 

78,12, d. h. pro Tag 

257,8 



Fäces 



195,99 

15,62 


Pot. 2039,2 

Diese Nahrung bekommt Pat. 
während 3 Tagen, d. h. also 

3 x 2039,2 = 6117,6 

Die beiden letzten Tage be¬ 
kommt Patient 20 gKäse pro 
Tag weniger, d. h. also 182, 

98 CaO pro Tag weuiger; 
außerdem bekommt er 50 g 
Margarine pro Tag mehr, 
diese enthält aber keinen 
Kalk. In den beiden letzten 
Tagen bekommt Patient also 
pro Tag: 2039,2 — 182,98 = 

1856,22, d. b. in 2 Tagen: 

2 X 1866,2 2 = 3712,44 

Tot. in 5 Tagen 9830.04 

d. h. pro Tag 1966,0 


frisch gewogen 

Trockengew 

mg CaO 

1389 

282,7 

10413,07 


d. h. pro Tag 2082,61 
Tot. 2294,22 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2294,22 

„ Einnahmen 1966,0 
Best — 328,22 


Bemerkung. Es zeigte sich, nachdem schon Material zur Ana¬ 
lyse in Bearbeitung genommen war, daß das Stück Käse, von dem die 
verschiedenen Tagesportionen genommen wurden, zu klein war um für 
9 Tage je 100 g liefern zu können, deshalb wurden während den beiden 
letzten Versucbstage nur 80 g Käse pro Tag gegeben, dagegen aber 
150 g anstatt 100 g Margarine. 


Bettnummer 15. Zweite Periode. Status quo ante. Körper¬ 
gewicht hat etwas zugenommen. Patient seit 6 Wochen außer Bett. 
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2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
13. Mai. 

Körpergewicht 11. Mai 57,3 kg 
13. Mai 57,6 r 
15. Mai 58,0 r 
18. Mai 58,1 „ 


Zweite Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 
Einnahm en. Ausgaben. 


Quantum der 

Nahrung»- CaO-Gehalt r n 

mittel in mg ms Lau 

pro Tag 1 

Urin 

Datum Quant.' Reakt. 

mg CaO 

600 ccm Voll- ! 

milch | 1757 pro 1 1 1054,2 

100 g Käse , 856,8 „ 100 g 856,8 

250 g Fleisch 12,0 „ „ 30,0 

500g Roggen¬ 
brot 15,0 „ „ 75,0 

150 g Marga¬ 
rine — — 

1000 ccm | 

Trink- 1 

wasser 119,1 pro 1 1 119,1 

15. Mai 1220 1024 satter 

16. „ 1130 1026 „ 

17. „ 1540 1018 

240.83 

287.30 

219.91 

Tot. 693,04 

d. h. pro Tag 232,68 

Tot. Sputum 54,6, d. h. pro Tag 18.2 

Fäces 

frisch gewogen Trockengew. 

mg CaO 

Tot. 2135,1 

Im Erbrochenen 25,2 mg CaO 

d. h. pro Tag 8.4 

954 184 

6027,84 

Rest Einnahmen pro Tag 2126,7 

d. h. pro Tag 2009.28 

Tot. 2260.16 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2260,16 

r Einnahmen 2126,7 

Best — 133,46 


Bemerkung. Patient hat infolge von Hustenreiz einmal Er¬ 
brechen, er erbricht in das Spuckglas. Sputum und Erbrochenes werden 
zusammen analysiert; es werden darin 79,80 mg CaO gefunden. Um das 
Quantum CaO im Sputum allein zu schätzen, werden die Sputa von den 
3 auf die Versuchstage folgenden Tagen gesammelt und analysiert, es 
werden darin 54,60 mg CaO gefunden. Der Kalkgehalt des Sputums 
der 3 Versuchstage wird damit gleich angenommen. Somit fand sich 
79,80—54,60 = 25,2 mg CaO im Erbrochenen, und diese 25,2 mg 
werden von den totalen Einnahmen abgezogen. 
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Bettnummer 15. Dritte Periode. 8tatus quo ante. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
26. Mai. - 

Körpergewicht 25. Mai 57,9 kg 
26. Mai 58,2 „ 

28. Mai 58,0 „ 

30. Mai 58,5 „ 


Dritte Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 
Einnahmen. Ausgaben. 


Quantum der 
Nahrungs¬ 
mittel 
pro Tag 

CaO-Gehalt 
in mg 

mg CaO 

Datum 

Quant. 

U r i n 

' ,T Z ' Reakt.' 

1 1 

mg CaO 


850 ccm Voll- 

! 


28. Mai 

} 1790 

1017 | sauer 

220,53 


milch ! 

1568 pro 1 1 

1332,8 

2». „ 

| 1510 

1020 „ 

230,43 


liVI g Kiise 

951-1,4 pro 100 g 

953.4 

30. „ 

1760 

1018 

251,23 


2öO g Fleisch 

12,0 „ „ 

30.0 


1 




5(>ig Roggen- 





Tot. 702,19 


hrut 

15,0 „ „ 

75.0 



d. h. pro Tag 

234.06 

IX) g Marga¬ 
rine 

_ 

1 _ 

Tot. Sputa m 

14,56, d. h. pro Tag 

4,85 

10 KJ ccm 



— - 

- '- 

— -- 

- — 


Trink- 





F ii c e s 



was>t r 

119,1 pro 1 1 

119,1 

frisch gewogen 

Trockengew. 

mg CaO 



Tot. HolU.H 



, 






929 

182,0 

5546,15 







d. h. pro Tag 

1848.72 







Tot. 

2087,63 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 2510,3 
r Ausgaben 2087,63 


Rest -j- 422,67 


Bettnummer 15. Vierte Periode. Status quo ante. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Xachtag. Anfang der Vortage am 
15. Juni. 

Körpergewicht 14. Juni 58,7 kg 
17. Juni 58,6 „ 

19. Juni 58,6 „ 

20. Juni 58,6 „ 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. HO. Bd. 17 
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Vierte Periode. 


Einnahmen. 


Ausgaben. 


Quantum der 
Nahrungs¬ 
mittel 
pro Tag 


CaO-Gehalt 
in mg 



Urin 

Datum QuantJ ReaktJ rag CaO 


750 ccm Voll¬ 
milch 

100 g Käse 

250 g Fleisch 

500g Roggen¬ 
brot 

150 g Marga¬ 
rine 

1000 ccm 
Trink¬ 
wasser 


1568 pro 1 1 1176 

910,0 pro 100 g | 910 

isio, „I au 

15.0 „ „ i Ta 


117,7 pro 1 1 


117,7 


Tot. 2308,7 


17. Juni 1420 | 1023 sauer 1 

18. „ 1200 1026 „ ! 541,32 


19. 


1850 1016 


I 


Tot. 541,32 
d. h. pro Tag 
Tot. Sputum 43,12, d. h. pro Tag 


Fäces 

frisch gewogen Trockengew .' mg CaO 


809 


160,0 6130,13 

d. h. pro Tag 


180,44 

14.37 


2042,54 
Tot. 2237.85 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 2308,7 

„ Ausgaben 2237,35 


Rest -(- 71,35 


Bettnummer 15. Fünfte Periode. Status quo ante. 

2 Vortage, 3 Versuchstage, 1 Nachtag. Anfang der Vortage am 
24. Juni. 


Körpergewicht 


23. Juni 58,4 kg 

24. Juni 58,4 „ 
26. Juni 58,9 „ 
28. Juni 58,9 „ 
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Fünfte Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 


Einnahmen. Ausgaben. 
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Xr. 

|Diagn.j 

Ein¬ 

nahmen 

Aus¬ 

gaben 

Bilanz 

Urin 

j Fäces 

1 Spntum 

I 1 

Bemerkungen 

6 

; norm. 

I960 

j 2553 

— 592 

150 

i 2404 

_ 

bekommt eine leichte 


i i 



1 1 


i 

1 

akute Enteritis. 

55 

' 1 

77 

2067 

! 2358 

— 200 

245 

2112 

_ 


32a 

! 

p 

2393 

2836 

— 442 

393 

2442 

— 

bekommt eine leichte 


! 







akute Enteritis. 

30 

r 

2424 

2031 

+ 392 

98 

1933 

— 


11 

Tubk. 

2118 

2534 

— 415 

334 

2200 

— 


34 

7* 

2361 

2460 

— 99 

281 

2164 

15 


151 

77 

1966 

2294 

— 328 

196 

20S3 

15 


1511 

77 

2127 

2260 

- 133 

233 

2009 

18 


151V 

77 

2308 

2237 

+ öl 

180 

2043 

14 


15III 

?7 

2510 

2088 

+ 422 

, 234 

1849 

5 


15 V 

T) 

2614 

2169 

+ 445 

1 

262 

1 

1903 

14 



Vergleichen wir nun diese Zahlen i 

(und die 

identischen Ver- 


hältnisse, unter denen diese Personen in bezug auf Diät usw. sich 
befanden, gestatten eine Vergleichung), dann zeigt sich, daß von 
den 4 normalen Personen 2 außer Betracht bleiben müssen, weil 
bei ihnen Erscheinungen einer leichten akuten Enteritis hervor- 
traten, welche dann auch wahrscheinlich die stark negative 
Bilanz verursacht hat. Bei diesen Personen ist der Fäces- 
kalk mit 2402 und 2442 den anderen Zahlen aus dieser 
Reihe weitaus überlegen, und die Fäces sind wasserreicher 
als bei den anderen Personen: bei Nr. 6 beträgt die Trocken¬ 
substanz 18%. bei Nr. 32 a 17.5" 0 des totalen Fäcesgewichtes. 
wahrend diese Zahlen bei allen übrigen zwischen 20 und 28 % 
variieren. Von den beiden anderen normalen Personen hat Nr. 55 
bei 2007 Einnahme eine negative Bilanz von 200, Nr. 30 bei 
2424 Einnahme eine positive Bilanz von 302. Wir können somit 
das Gleichgewicht bei Nr. 55 grob weg auf ungefähr 2300 taxieren, 
bei Nr. 30 auf 2tHk>, wenigstens bei dieser Diät. 

Von den tuberkulösen Patienten ist bei Nr. 15 eine 
Reihe Bilanzen bei steigenden Einnahmen angefertigt. Parallel 
mit den Einnahmen nimmt auch die Kalkbilanz zu: das Gleich¬ 
gewicht dieses Patienten liegt zwischen 2127 und 2308 und wird 
ungefähr 2250 betragen. 

Sowohl bei Nr. 11 wie bei Nr. 54 liegt das Gleichgewicht höher. 
W ir können es bei Nr. 11 auf 20<K'. bei Nr. 34 auf 2500 taxieren. 
Somit haben wir bei 2 nicht tuberkulösen Patienten ein Gleich¬ 
gewicht von 2iH>0 und 2300, bei 3 tuberkulösen Individuen von 
5330, 2500 und 2000. 

Wenn man diese Zahlen untereinander veigleicht, folgt daraus 
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tatsächlich, daß bei diesen tuberkulösen Patienten eine größere 
Kalkeinfuhr zum Gleichgewicht notwendig ist als bei diesen 
normalen Individuen. 

Ich bin wohl der letzte, auf Grund dieser Versuche generali¬ 
sieren zu wollen. Dazu sind sie an Zahl zu gering, und auch das 
Gleichgewicht dieser Personen ist nur annähernd berechnet. 

Auf diesen letzten Punkt weise ich nachdrücklich hin, denn 
erst wenn eine Kalkbilanz mit wenigen Milligramm positiv oder 
negativ ist, kann man durch Berechnung das für das Gleich¬ 
gewicht nötige Quantum feststellen. Sind die Differenzen größer, 
dann ist dies nicht mehr erlaubt. Die Versuchsreihen, bei Nr. 15 
beweisen das aufs deutlichste: berechnet man z. B. bei 15 1 auf 
diese Weise die für das Gleichgewicht nötige Einfuhr, dann findet 
man 1966 -f- 328 = 2294. Tut man dasselbe bei 15 m , dann findet 
man 2510 — 422 = 2088! 

Leider war es mir nicht möglich, bei allen Patienten eine 
Reihe von Versuchen wie bei Nr. 15 anzustellen. 

Schlußfolgerungen allgemeiner Natur lassen die Zahlen nicht 
zu, obgleich es tatsächlich den Anschein hat, daß ein Patient 
mit Lungentuberkulose erst bei größerer Kalkeinfuhr im Gleich¬ 
gewicht ist als ein normales Individuum. Bei der Bedeutung der 
Frage für die Entstehung des „terrain tuberculisable“ sind weitere 
Untersuchungen sehr wünschenswert. 

Zusammenfassung. 

Bei der Beurteilung, ob es einen Kausalnexus zwischen Kalk¬ 
stoffwechsel und Entstehen resp. Fortschreiten einer tuberkulösen 
Infektion gibt, ist es von großer Bedeutung zu wissen, inwieweit 
Dekalzifikation eine charakteristische Erscheinung bei Tuberku¬ 
lose ist. 

Nur durch Anstellen exakter Stoffwechselbilanzen kann eine 
eventuelle Dekalzifikation nachgewiesen werden. 

Aber selbst eine in dieser Weise bei einem tuberkulösen 
Patienten festgestellte Dekalzifikation hat an sich keine Bedeutung 
für die Frage nach einem Zusammenhang zwischen Tuberkulose 
und Dekalzifikation. Denn Dekalzifikation ist ein relativer 
Begriff und von der Größe der Kalkeinfuhr ganz bestimmt abhängig. 

Es handelt sich somit nicht um die Frage, ob in einem Stott- 
wechselversuch eine positive oder negative Kalkbilanz bei einem 
tuberkulösen Patienten gefunden wird, sondern ob diese Patienten 
eine Neigung zur Dekalzifikation aufweisen. 
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Nur vergleichende Untersuchungen, bei denen festgestellt wird, 
bei welcher Einfuhr tuberkulöse Patienten im Kalkgleichgewicht 
sind und ob diese größer oder kleiner ist als bei normalen Indivi¬ 
duen unter genau denselben Umständen, können uns hier belehren. 

Außerdem müssen die tuberkulösen Versuchspersonen so aus¬ 
gewählt werden, daß sie sich von den normalen Kontrollpersonen 
nur durch ihre tuberkulöse Infektion unterscheiden. 

Bei unseren vergleichenden Untersuchungen über die Größe 
der täglichen Kalkeinfuhr, bei der normale Individuen und tuber¬ 
kulöse Patienten in Kalkgleichgewicht sind, zeigte sich bei den 
letzteren ein größeres Kalkbedürfnis, d. h. also eine Neigung zur 
Dekalzifikation. 

Es wäre erwünscht, unsere Untersuchungen bei einer größeren 
Zahl von Personen anzustellen und die mitgeteilten Resultate an 
einem größeren Material zu prüfen. 
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Aus dem Laboratorium der medizinischen Klinik in Kolozsvär 

(Ungarn). 

(Direktor: Prof. Dr. N. Janczö.) 

Über die Wirkung des Extraktes ans dem 
Infnndibnlarteil der Glandula pituitaria unter 
pathologischen Verhältnissen. 

Untersuchungen über den N- und den 
Mineralstoffwechsel. 

Von 

Dr. Aladär Elfer. 1 ) 

Beinahe vor einem Jahre kam in unsere Beobachtung eine 
Kranke, bei der die vorhandenen pathologischen Veränderungen 
an Dj'sthrophia adiposo-genitalis oder besser gesagt Adipositas 
cerebralis denken ließen. Es handelt sich um eine mäßig ent- 
wickelte 24jährige Patientin mit normalem Knochensystem, die 
vom Kopf bis zur Höhe des Nabels vollkommen proportioniert ent¬ 
wickelt ist. Hingegen ist unterhalb des Nabels und an beiden 
unteren Extremitäten gleichmäßig bis zu den Knöcheln hinunter 
eine so hochgradige Fettablagerung vorhanden, daß Patientin kaum 
gehen und ihren täglichen Arbeiten absolut nicht nachkommen 
kann. Körpergewicht 92 kg. 

Die Ablagerung der Fettpolster und ihre Vergrößerung ist 
eine so hochgradige wie bei der Dercum’schen Form. Hingegen 
weicht sie von dieser darin ab, daß sich die Anhäufung der Fett¬ 
massen nicht auf den ganzen Körper erstreckt, sondern eher auf 
die unteren Extremitäten beschränkt. Außer diesem Befund ist 
nichts Erwähnenswertes mehr; die bei ähnlichen Fällen vorhandenen 
Begleiterscheinungen finden wir in gegenwärtigem Falle in äußerst 
geringem Grade entwickelt Es fehlt die Trockenheit der Haut; 
die Mammae sind genügend entwickelt, die Achsel- und Schamhaare 

1) Vorgetragen am 23. November 1912 in der medizinischen und chemischen 
Sektion des „Erdelyi-Museum Egylet“ (Siebenbiirgischer Museumverein). 
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fehlen nicht. Die eine Angabe der Patientin halte ich allein er¬ 
wähnenswert, daß die Menstruation in ihrem 16. Jahre eiusetzte, 
öfters monatelang aussetzte, nie länger als einen Tag dauerte und 
der Blutverlust nur ein minimaler war. Diese anamnestische An¬ 
gabe können auch wir insoweit bestätigen, als während der vier¬ 
monatlichen Beobachtung nur zweimal eine kaum wahrnehmbare 
Blutung auftrat. Hiermit im Zusammenhang erwähnen wir, daß 
bei der Patientin diese hochgradigen Fettablagerungen mit dem 
15. Lebensjahre begannen, also zu einer Zeit, wo Veränderungen 
in der Funktion der inneren Drüsen eine intensive Bolle spielen. 
Wenn wir daher allein die wahrnehmbaren pathologischen Ver¬ 
änderungen in Betracht ziehen, so können wir über die Genese 
der sich auf beide untere Extremitäten beschränkenden Fett¬ 
ablagerungen nichts Positives sagen. Auf die klinischen Befunde 
bei unserer Patienten kann ich nicht näher eingehen, da sich meine 
Untersuchungen in einer ganz anderen Richtung bewegten. Aus 
den Untersuchungen von Fröhlich und nach ihm anderen (Erd- 
heim, B. Fischer, Alfred Cohn) wissen wir, daß es bei Er¬ 
krankungen der Hypophyse zu einer übermäßigen Ablagerung von 
Fett, auf gewisse Körperteile beschränkt, kommt, wobei die Genital¬ 
organe in ihrer Entwicklung Zurückbleiben. 

Das Fett lagert sich hauptsächlich am unteren Teil des Ab¬ 
domens, am Beckenring, in größeren Massen ab, außerdem können 
sich auch in der Psyche Abnormitäten zeigen. Diese einzelnen 
Fälle sind klinisch verschieden. Die Symptomatologie ist keines¬ 
wegs geklärt und es wäre auch noch sehr verfrüht, von einer ein¬ 
heitlichen Form einer Hypophysenerkrankung mit Fettsucht zu 
sprechen. Um bloß eines zu erwähnen, hat neuerdings Moraes 
Bello einen Fall veröffentlicht, in dem bei einer 27jährigen Frau 
neben allgemeiner Hyperalgesie hochgradige Abmagerung eintrat. 
Nach 3 Monaten traten, auf Gesicht und Rumpf lokalisiert, Haut¬ 
bläschen auf. Bald erfolgte auf diesen Teilen eine ungeheure Fett¬ 
ablagerung. Auch die in der Genitalsphäre auftretenden Störungen 
weichen von den gewöhnlich beobachteten ab. Namentlich zeigte 
sich bei der Patientin Bartwuchs, die Brust fing sich an zu be- 
haaren und außerdem entwickelte sich ein förmlicher „furor libi- 
dinosus* 4 . 

Gestützt auf jene experimentellen Daten, in denen bei gewissen 
Formen der Fettsucht eine Störung des Infundibularteiles der 
Hypophyse vorhanden wäre, versuchten wir in unserem Falle die 
Darreichung von Hypophyseninfundibularextrakt. Denkt doch 
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Fröhlich in diesen Fällen an Hypopituitarismus; Fischer hin¬ 
gegen nimmt geradezu eine Störung im Infundibularteil der Hypo¬ 
physe an. 

Bei unserer Patientin injizierten wir durch 21 Tage die eng¬ 
lischen Pituitrinpräparate (Bourrough and Wellcome; Parke Davis 
and Co.) unter die Haut und zwar täglich 1 ccm; im ganzen 19 ccm. 

Wie bei der kurzen Behandlungszeit (21 Tage) voranszusehen 
war. zeigte sich während der Beobachtung, daß unser thera¬ 
peutisches Verfahren erfolglos war. Während der Pituitrin¬ 
behandlung stieg das Körpergewicht von 91 kg auf 94 kg. 

Der Hauptzweck bei der subkutanen Injektion des Pituitrins 
war der, zu ermitteln, ob dieses Präparat in der Ausscheidung der 
nitrogenhaltigen und Mineralsubstanzen eine Verschiebung ver¬ 
ursacht. Gerade die Hypophyse ist das Organ, über welches Ver¬ 
suche in der oben gekennzeichneten Richtung in sehr beschränktem 
Maße gemacht wurden. Derartige Untersuchungen, wie ich sie 
gegenwärtig ausgeführt habe, fand ich ihresgleichen in der Literatur 
nicht. 

Mit Hypophysenextrakten sind bei verschiedenen Krankheiten 
und unter normalen Verhältnissen Versuche angestellt worden 
(Schiff, von Moraczewsky, Mocchi). Malcolm ist der 
einzige, der seine Untersuchungen mit verschiedenen Teilen der 
Hypophyse anstellte. Insofern müssen wir seine Angaben als Aus¬ 
gangspunkt betrachten. Da sich jedoch in meinem Falle die Daten 
auf eine an Lipomatose leidende Frau beziehen, so sind sie mit 
den Malcolm’schen nicht zu vergleichen, obgleich die Malcoltu¬ 
schen Resultate den unseren beinahe gleichen. 

Der planmäßige Gang meiner Arbeit war folgender: ich stellte 
mir die Frage, ob die subkutane Injektion von Hypophysen- 
infundibularextrakt eine Veränderung in der Ausscheidung von 
nitrogenhaltigen und Universalsubstanzen bewirkt. Unter solchen 
Umständen müßten selbstverständlich alle jene Bedingungen genau 
eingehalten werden, die bei der Verwertung derartiger Unter¬ 
suchungen unerläßlich sind. Die Intelligenz der Patientin machte 
die Stoffwechseluntersuchung möglich. Den größten Teil der Unter¬ 
suchungszeit brachte sie im Bett zu. 

Unsere Untersuchungen erstreckten sich in erster Reihe auf 
das Verhalten der N-Körper. Aus der Reihe der Mineralkörper 
bildeten die Ausscheidungsverhältnisse des Na, K, Ca, Mg, S., P 
und CI den Gegenstand der Untersuchung. So verfolgten wir den 
Zw'eck, die Ausscheidungsverhältnisse der Minerale möglichst bei 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



262 


Elfkr 


N-Gleichgewicht kennen zu lernen. Daß dies nicht glückte, ist 
nicht gänzlich unser Fehler. 

Wir bestimmten in den zugeführten Nahrungsmitteln auch die 
Quantität jener Stoffe, deren AusscheidungsVerhältnisse wir kennen 
zu lernen beabsichtigten. 

Die chemischen Methoden waren folgende: Die Bestimmung des N. 
im Harn führte ich nach dem bekannten Vorgehen Kjeldahrs aus der 
24 8tündigen Tagesmenge (Konservierung mit 10 °/ 0 , Thymol-Chloroform) 
aus. Unter den Mineralstoffen bestimmte ich die Alkalien (Na u. K) 
nach den Vorschriften von Folin (Abderhalden: Biochemische 
Arbeitsmethoden V. Bd. I. T. Seite 292). Die Abscheidung des K. 
führte ich nach dem Verfahren von Schlösing u. Wense (Tread- 
well: Quantitative Analyse 1907, S. 44) mit der perchloratischen 
Methode aus, und setzte es als KC10 4 in Rechnung. (Selbstverständlich 
führte ich die Abscheidung im ersten Stadium nach dem bekannten Vor¬ 
gehen von Autenrieth und Bernheim, mit Kobaltnatriumnitrit aus.) 
Aber die Bestimmung von K. auf diese Art führte ich nur beim Harn 
aus; die Analyse der Nahrungsmittel und des Kotes machte ich mit dem 
bekannten Platinchloridvorgehen. Da ich immer wenigstens zwei parallele 
Bestimmungen gemacht habe, so war mit der perchloratischen Methode 
die Veringerung der Ausgaben beabsichtigt. 

Ich meinerseits gebe bei der Bestimmung des K. dem Platinchlorid¬ 
vorgehen unbedingt den Vorzug, nicht nur der schnelleren Ausführung 
halber, sondern auch der Zuverlässigkeit der Resultate wegen. Meine 
diesbezüglichen Daten würde ich unbedingt noch einmal nachprüfen, wenn 
mir Material zur Verfügung stände, was aber jetzt nicht mehr der Fall 
ist. Bei der Bestimmung des Ca und Mg benutzte ich die Methode von 
Fresenius-Neubauer, modifiziert von Mc. Crudden, indem ich 
die Fällung des Ca in mit 2 °/ 0 HCl angesäuerter Lösung mit Oxalsäure 
und oxalsaurem Ammonium ausführte. Aus dem Filtrat fällte ich das 
Mg auf die bekannte Art und als Mg 2 P 2 0 7 wog es und setzte es in 
Rechnung. 

Die Bestimmung des CI erfolgte nach der Methode von Volhard: 
Phosphor titrierte ich mit Uranacetat. Als Indikator benutzte ich 
Cochenilletinktur und pulverisiertes Ferrocyankaliura, jedes besonders. 

Nach mehrfachen Versuchen habe ich die Bestimmung des gesamten 
Schwefels im Harn durch Oxydierung auf nassem Wege nach der Methode 
von Benedikt; eventuell nach dieser von Denis modifizierten Methode 
ausgeführt. 

Den praktischen Wert wenigstens können wir den von Abder¬ 
halden-Funk eingebrachten und empfohlenen Na 2 0 2 -Methode erreichten 
Resultaten gleich erachten. Oxydation mit Na 2 0 2 beansprucht eine viel 
größere Aufmerksamkeit und ist auch den Verhältnissen eines klinischen 
Laboratoriums nicht ganz entsprechend. Als einzigen Mangel der Denis 
und Benedikt'sehen Methode wurde das langdäuernde Glühen (15 bis 
20 Minuten in roter Glut zu halten) bemerkt, weshalb auch Platintiegel 
wegen der Vermeidung der Gasflamme gebraucht werden müssen. Bei 
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genügender Vorsicht (die Gasflamme berührt nicht unmittelbar die dünne 
Porzellanschale) beträgt der Fehler des parallelen Vorgehens ungefähr 1 °/ 0 . 

Den gesamten Mineralschwefel bestimmten wir nach dem Fol in - 
scheu Verfahren und zwar durch Erhitzung; in den durch Salzsäure 
gespaltenen und nachher mit H 2 0 verdünnten Harn fällte ich nach 
wiederholtem Erhitzen nach bekannter Weise das S0 4 mit BaCl 2 . Die 
freie H 2 S0 4 bestimmten wir ebenfalls nach dem Verfahren von Folin 
und zwar so, daß wir in dem mit Salzsäure gesäuerten und genügend 
verdünnten Urin innerhalb einer Stunde mit BaCl 2 das S0 4 ausfällten. 
Auf Grund dieser dreifachen Bestimmung des Schwefels konnten wir den 
freien, aromatischen, als auch den in nicht oxydierter Form ausscheidenden 
Schwefel in Rechnung ziehen. 

Nach Eindickung derFäces (periodisch gesammelt und mit Chloroform- 
Thymol konserviert) im Wasserbade (mit Alkohol versetzt) werden diese 
nach Eintrocknung zu Pulver verrieben; bis zur Gewichtskonstanz im 
Vacuum über H 2 S0 4 gehalten und aus diesen Fäces werden die einzelnen 
Stoffe bestimmt. Die Bestimmung des N geschieht nach Kjeldahl. 
Von den Mineralstoffen bestimmte ich K und Na in dem nach Neumann 
veraschten Material; das Na auf indirektem Wege, das K hingegen in der 
Verbindung des Platinchlorides. Auch für das Ca und Mg verwendete 
ich das Neumann'sehe Verfahren, wobei ich das Ca nach Aron mit 
Alkohol ausfällte, das abfiltrierte CaS0 4 nach Auflösung, in CI mit NH S 
neutralisierte. Mit ^Oxalsäure und oxalsaurem Ammoniak ausgefällt kam 
es als CaO in Rechnung. Aus dem Filtrat wurde der Alkohol verdampft, 
dasselbe mit Wasser verdünnt und nochmals auf kleinen Rauminhalt ein* 
gedampft und filtriert. Das Filtrat hiervon wurde mehrfach ausgewaschen 
und nach bekanntem Verfahren ausgefällt. Die Berechnung geschah auf 
Grund von Bestimmung des Mg 2 P 2 0 7 . Zur Bestimmung des Chlors und 
auch des Schwefels benutzte ich eine Mischung von KNO„ und calciniertem 
NajCOj und bestimmte CI und S auf gewöhnlichem Wege. Der P.- 
Gehalt wurde so bestimmt, daß ich diesen nach der Neumann’sehen 
nassen Veraschung in Anwesenheit von Ammoniumnitrat mit Hilfe von 
Ammoniummolybd. abschied, dann nach entsprechendem Verfahren mit 
einer bestimmten Menge von Lauge löste. Die freie Lauge bestimmte 
ich nach Austreibung des Ammoniaks mit Hilfe von x / 2 normaler HCl. 

Die Analyse unserer Nährmittel geschah in ähnlicher Weise. Es 
wurde natürlich ihr Wassergehalt bestimmt und die fraglichen Elemente 
des in Gewichtsgleichung gebrachten Körpers bestimmt. Mein dies¬ 
bezügliches Verfahren deckte sich im großen ganzen mit jenen, die ich 
bei den Fäces angewendet hatte: die Daten für K und Na, Ca und Mg, 
weiterhin für Chi und P. der Kartoffeln, sowie die Mineralwerte der 
Butter entnahm ich aus bekannten Tabellen der König’sehen Sammel¬ 
arbeit (König: Chemie der menschlichen Nahrungs- und Genußmittel 
II. Bd., IV. Aufl., S. 898). Wie es aus meinen Tabellen hervorgeht, 
rechnete ich meine gesammten Werte auf das entsprechende Element um. 
Die Aufstellung der Bilanz zwischen Ein- und Ausfuhr geschah in gleicher 
Weise. 

Ich erwähne besonders, daß meine gesamten Werte den Mittelwert 
mindestens von zwei parallelen Bestimmungen bieten. 
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Was die Anstellung des Versuches betrifft, geschah diese so, 
daß ich meine Arbeit auf 3 Teile teilte. Und zwar nach einer 
kurzen ersten (5 tägigen) Periode erstreckte sich die eigentliche 
Versuchsdauer auf 21 Tage, worauf ich dann in den nächsten 15 
Tagen die in der zweiten Periode gefundenen Werte auf ihr sta¬ 
biles oder wechselndes Verhalten hin kontrollieren konnte. Unser 
Patient stand daher im ganzen durch 41 Tage unter Beobachtung. 
Die Werte der 5 tägigen Vorperiode halte ich selbst für niederig, 
ich muß jedoch bemerken, daß unser Patient vorher bereits 2 Wochen 
unter Standarddiät stand. Nur lassen sich die diesbezüglichen 
Daten infolge fehlerhafter Kontrolle nicht verwerten. Dieser Um¬ 
stand entschuldigt auf keinen Fall, jene Fehler die aus der Kürze 
der ersten Periode entsprangen. Bei der Beurteilung der Aus¬ 
scheidung der Mineralsubstanzen müssen wir diese 5tägige Vor¬ 
periode für zu kurz ansehen. 

Bevor ich die Klarlegung meiner Werte beginne, bemerkte ich, 
daß. unsere Patientin bekam täglich durchschnittsweise 100 g 
Kalbfleisch, 100 g Schinken, 750 ccm Milch. 280 g Semmel. 53 g 
Zucker, 80 g Butter, 50 g Kartoffeln; und trank abgewogene 
Menge gewöhnliches Wasser, dessen Minalstoffgehalt ich bestimmte. 
Auf Grund der Zusammensetzung unserer Nährmittel die tägliche 
X, bzw. Kiweißeinfuhr entsprach 15,64 g N\, d. i. 07.8 g 
Eiweiß. Der Kalorienwert unserer Nährmittel entsprach ungefähr 
2630. Ein Umstand, den ich jedenfalls erwähnen möchte, weil, 
selbst wenn wir die tägliche Eiweißmenge für genügend ansehen, 
diese tägliche Nahrung in Anbetracht des riesigen Körpergewichtes 
des Patienten (02—03 kg) für kalorienarm angesehen werden muß, 
obwohl die Patientin fast ständig im Bette lag. Es ist jedoch das 
Verhalten der Patientin insoweit in Betracht zu ziehen, als sie 
gerade, von den „fetthaltigen’ 1 Speisen größere Quantitäten zu 
sich zu nehmen vermied. Daraus ist ersichtlich, daß unsere Unter¬ 
suchungen mit Pituitrin neben einer zwar X genügend enthaltenden, 
an Kalorien jedoch armen Diät angestellt wurden. 

Wenn wir bei unserem Patienten in erster Reihe die Verhält¬ 
nisse der Ein- und Ausfuhr der N-haltigen Stoffe betrachten, können 
wir in der Vorperiode sehen, das die Wahl unserer Diät nicht 
sehr glücklich war. ln der ei sten Periode ist ( nach unserer Tabelle II) 
von X-Gleichgewicht keine Rede. Einer N-Einfuhr von 76,533 g 
steht, eine X-Ausfuhr von 89,245 g gegenüber. Dieses entsprach 
jedoch innerhalb 5 Tagen einem X-Verlust von 12,712 g. Unter 
solchen Umständen, wundern wir uns nicht, wenn die täglichen Schwan- 
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kungen nicht die gleichen sind. Schließlich ist es auch ver¬ 
ständlich. daß gerade bei solchen, bei denen wir eine Funktions¬ 
störung der inneren Drüsen annehmen, es viel schwieriger ist, das 
bekannte Gleichgewicht zwischen Ein- und Ausfuhr der Eiweiß¬ 
stoffe zustande zu bringen als bei anderen. 

Der Übergang in die entscheidende Periode geschieht also 
mit einem N-Verlust. Die subkutane Injektion von Pituitrin ver¬ 
schlechterte den Gleichgewichtszustand zwischen Ein- und Ausfuhr 
der N-haltigen Körper nicht. Denn bei Betrachtung der II. Reihe 
der II. Tabelle können wir wahrnehmen, daß in Anbetracht der Be¬ 
obachtungen in der I. Periode unsere Werte genügend günstige 
sind. Innerhalb von 21 Tagen erhielt Patientin 320,17 g N: 
diesem gegenüber beträgt die Ausfuhr 330,369 g, oder besser ge¬ 
sagt. Patientin zeigt während der 21 Tage noch immer N-Verlust, 
und zwar beträgt das Plus der N-Ausfuhr 10,352 g. Wenn wir 
an den einzelnen Tagen irgendwelche Gleichmäßigkeit der täglichen 
Ausfuhr auch nicht wahrnehmen, so fällt doch auf, daß in der 
Schlußperiode der Pituitrindarreichung über 15 Tage die Einfuhr 
der N-haltigen Stoffe bedeutend größer ist als die Ausscheidung 
des N, so daß der gesamte 10 g N-Verlust sozusagen auf die 
erste Hälfte der Pituitrinbehandlung fällt; was ich jedenfalls für 
erwähnenswert halte. 

Die III. Periode betrug 15 Tage und wie die Tabelle zeigt 
(II. Tabelle B) steht einer N-Einfuhr von 215,85 g eine Ausscheidung 
von 216,788 g gegenüber, oder der Organismus verliert innerhalb 
von 15 Tagen eine ungefähr 1 g N (0,94 g) entsprechende Eiweiß¬ 
menge. Und so können wir sagen, daß in der Nachperiode der 
Eiweißstoffwechsel eine bedeutend günstigere Wendung nimmt als 
in der ersten Periode. Wenn ich also die täglichen Schwankungen 
der I. und II. Periode gegenüberstelle, so fallt schon der Unter¬ 
schied auf, indem der tägliche 2,54 g N-Verlust hier einen solchen 
von 0,493 g gegenübersteht, oder daß die Ausscheidung eine fünf¬ 
mal geringere ist wie in der I. Periode. Die III. Periode weist 
im Verhältnis auch zur zweiten Periode eine Besserung auf; denn 
der durchschnittliche tägliche N-Verlust — wenn es erlaubt, bei 
einem solche tägliche Schwankungen in der N-Ausscheidung auf¬ 
weisenden Kranken von einem Durchschnitt zu sprechen — ist in 
der III. Periode nicht mehr als 0,06 g, also beinahe N-Gleich- 
gewicht. Es fällt jedenfalls in der Ernährung der III. Periode 
der Umstand auf, daß wir in den 4 letzten Tagen der Periode 
eine N-Retention sehen, während in den 7 ersten Tagen das Ver- 
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hältnis zwischen N-Ein- und Ausfuhr ein ungünstiges ist Zur Er¬ 
klärung möge der Umstand dienen, daß Patientin damals durch 
4—5 Tage appetitlos war, weniger aß, ja sogar am 4. Tage der 
Periode der N-Wert der Zufuhr auf die Hälfte des normalen sank. 
— Der Umstand, daß nach Sistierung der Pituitrin darreich ung 
noch nach 14 Tagen die N-Einfuhr die Ausscheidung überschritt, 
erlaubt die Annahme, daß wir mit der Pituitrindarreichung den 
N-Stoffwechsel nicht ungünstig beeinflußt haben; dieser Umstand 
verdient in dem Moment, in dem wir die Verhältnisse des Mineral- 
stotfwechsels prüfen wollen, als erstrangiger Faktor um so mehr 
Erwähnung. Hier wollen wir bemerken, daß das Körpergewicht 
der Patientin während der 41 tägigen Versuchszeit von 91 auf 
94 kg stieg. 

Die Ausscheidungsverhältnisse des S. pflegen unter normalen 
Verhältnissen dieselbe Tendenz zu haben wie die des N; ist es 
doch bekannt, daß der größte Teil des S. in Eiweißverbindungen 
aufgenommen wird. Daß unter pathologischen Verhältnissen zwischen 
der Ausscheidung beider Elemente eine ähnliche Parallele besteht, 
dazu haben wir nach meiner Meinung keinen genügenden Anhalts¬ 
punkt. Damit will ich nicht die Unumstößlichkeit jener Versuche 
akzeptieren, die zeigen würden, daß bei N-Gleichgewicht oder 
-Verlust selbständig S-Verlust bestände (A. Ott). Dazu wäre noch 
viel weniger ein Stützpunkt vorhanden, um so weniger, da diese 
zerstreuten Angaben mit den großen Erfahrungen der Physiologie 
im Widerspruch stehen. In Anbetracht der Schwankungen des S. 
in seinem Vorkommen in den Eiweißstoffen (0,5—2,0°/ o ) ist es nur 
natürlich, daß in der Ausscheidung der beiden Elemente kleinere 
und größere Differenzen sich auch dann noch zeigen können, wenn 
ständige Einfuhrverhältnisse bestehen. 

Unter pathologischen Verhältnissen können die Ausscheidungs¬ 
verhältnisse beider Elemente und ihre Differenzen in ihrem Ver¬ 
halten zueinander noch mehr in Erscheinung treten. Wie wir aus 
der N-Bilanz in unserem Falle sehen können, können wir kein 
X-Gleicligewicht annehmen. Sehen wir uns unter solchen Ver¬ 
hältnissen die S-Daten an. In der ersten Periode haben wir 
5,248 g S. zugefiihrt. Wenn wir die Gesamtausscheidung des S. 
oder vielmehr die gesamten S-Fraktionen des Harns und den Kot-S 
in Rechnung setzen, so fällt uns das 1 g. S-Verlust nicht auf, da 
ja in dieser Periode der N-Verlust 12.712 gm. war. Wenn wir dem 
eingeführten S. den im Hain oxydierten und ausscheidenden S. 
«regenüberstellen, so finden wir während 5 Tagen einen Verlust 
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von 0,24 g, und wenn wir die präformierte H a S0 4 und den Kot-S. 
addieren und dem eingeführten S. gegenüberstellen, so steht eine 
Ausscheidung von 5,32 gm. einer Zufuhr von 5,25 gm. gegenüber. Das 
Verhältnis des neutralen zum Gesamt-S des Harns beträgt 7,2 °/ 0 , 
das Verhältnis des aromatischen S. 8,8 %, der präformierte S. also 
84%. Der niedrige Prozentsatz des neutralen S. ist in jenem 
Falle auffallend, wenn der Organismus in so hochgradigem N-Verlust 
ist. In der II. Periode haben wir während 21 Tagen 22,05 g S. 
eingeführt; die Gesamtausscheidung 29,79 g, oder vielmehr es be¬ 
steht während 21 Tagen ein S-Verlust von 7,74 g, der also täglich 
0,368 gm. S. entspricht. Diese II. Periode mit ihren 0,207 gm. bedeutet 
eine Verschlimmerung, wenn wir aber unsere Tafeln aufmerksam 
betrachten, so finden wir die von uns angenommene Verschlimme¬ 
rung in der S-Bilanz in der ersten Woche der Pituitrindarreichung 
auftretend, in der wir tägliche Verluste sogar auch von 0,86 g 
finden. Diese ungünstige S-Bilanz im Verhältnis zur N-Ausscheidung 
verändert sich sofort, wenn wir — was eigentlich richtig ist — 
den Umsatz des mit den Eiweißstoffen zugeführten S. aus der Aus¬ 
scheidung des oxydierten und hauptsächlich präformierten S be¬ 
urteilen. — Wenn wir von diesem Standpunkt unsere Angaben 
beurteilen, so finden wir, wenn wir die Gesamt-H 9 S0 4 plus dem 
Kot-S gegenüberstellen, ungefähr während der 21 Tage einen Ver¬ 
lust von 1,8 gm. Bei dem Werte des präformierten -f- Kot-S würde 
sich unser S-Verlust auf % g reduzieren. Der Verlust von 10,352 gm. 
während 21 Tagen an N gegenübergestellt dem 1,8 gm. S-Verlust 
welcher Quotient § in der I. Periode mit dem in der II. Periode in 
Gegensatz steht, zeigt die schlechtere Ausnützung der S-haltigen 
Stoffe an. 

In der III. Periode können wir sehen, daß die Gesamt¬ 
ausscheidung des S. gegenüber der Einfuhr innerhalb von 15 Tagen 
mehr als 3,78 g beträgt. Natürlich erscheint dieser S-Verlust neben 
dem zeitlich entsprechenden N-Verlust sehr groß, weshalb das 
^.-Verhältnis unter solchen Verhältnissen umgekehrt ist. Wenn 
wir den gesamten oxydierten S -f- Kot-S dem zugeführten S gegen¬ 
überstellen, so finden wir diese zwei Werte in keinem parallelen 
Verhältnis, denn der N-Verlust von 0,94 g entspräche in dieser 
Periode einem S-Verlust von 2,19 g. Den Wert des präformierten S. 
kann ich nicht gänzlich mit dem der Gesamt-S-Einfuhr vergleichen, 
da vom 3. Tage die Bestimmung fehlt; wenn wir indessen an¬ 
nehmen, daß der präformierte S. an diesem Tage ungefähr 1 gm. ent- 
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spräche, so betrüge der gesamte präformierte S -f- Kot-S gegenüber 
der Einfuhrquantität einen Verlust von 0.04—0,05 g. Diese Angabe 
würde das Verhältnis des S nnd der eiweißhaltigen Substanzen in 
ihrer Ausscheidung ganz anders beleuchten. Auch das ist wahr, 
daß die Gegenüberstellung des präformierten S + Kot-S als auch 
des Einfuhr-S in den zwei vorigen Perioden insofern Abweichungen 
von den in der III. Periode gefundenen Werten zeigt, daß in der 
I. Periode ungefähr 0.07 g, in der II. Periode 0,52 g der Unter¬ 
schied beträgt. Auch das müssen wir aber in Rechnung setzen, 
daß die I. Periode 5, die IL Periode 21 Tage dauerte; wenn wir 
also in der II. Periode dieselben Verhältnisse annehmen — was 
wir indessen nicht tun können — so würde auf Grund der Ein- 
und Ausfuhrangaben der S-Verlust 0,29 g betragen. Hingegen in 
der III. Periode würde auf Grund nur dieser Daten (präformierter 
-f- Kot-S: eingeführter S) der S-Stoffwechsel eine viel günstigere 
Beurteilung bieten. 

Wenn wir an der Hand unserer Tafeln bloß die Ausscheidungs- 
w'erte von N und S überblicken, so können wir sehen, daß in der 
I. Periode einer N-Ausscheidung von 89,242 g eine solche von 6,284 g 
des Gesamt-S gegenübersteht. In der II. Periode 330,360 g N, 
29,789 g S und in der III. Periode der ausgeschiedene N-Wert von 
216,788 g gegenüber 18,857 g S. Das Ausscheidungsverhältnis (X : S) 
ergibt daher periodisch: 

I. II. III. 

S als Einheit 14,2 11,08 11,4 

Diesem gegenüber wechselt in den drei Perioden das Verhältnis 
von S: X. mit den Xährsubstanzen eingeführt, kaum. 

I. II. III. 

14.5 14,5 14,3 

Wenn wir bei der Ausscheidung den oxydierten S -f- dem Kot-S 
mit der X-Ausscheidung in Rechnung ziehen, so ergeben sich in der 
I. II. III. Periode 

die Werte 15,2 13,8 12,5, 

während wir das Verhältnis von Mineral-S + Kot-S gegenüber dem 
allsgeschiedenen X in der 

I. H. III. Periode 

17,09 14,6 14,3 

finden (den Wert der III. Periode geben wir nur mit der Voraus¬ 
setzung an, daß die Ausscheidung des präformierten S am 3. Tage 
ungefähr 1 g beträgt ). 
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Das Verhältnis der verschieden im Harn erscheinenden S-Frak- 
tionen 



Präf. S 

Arom. S 

Neutr. S 

I. 

00 

o~~" 

8,8% 

7,2 °/o 

II. 

73,5 % 

4,9 °/„ 

21.5 % 

III. 

78.4 % 

12,5 % 

9,1 7o 


erlaubt nur den Schluß, daß in der II. Periode, das Verhältnis des 
neutralen Schwefels besonders auf Kosten des aromatischen Schwefels 
sich vergrößerte. Diese Vergrößerung können wir nicht mit der 
gesteigerten N-Ausscheidung in Zusammenhang bringen, denn wir 
sahen, daß die N-Ausscheidung in der II. Periode ein günstigeres 
Verhältnis annahm. 

Wir können auf Grund jener Werte, die wir über den Einfluß 
des Pituitrins auf den S-Stoffwechsel besitzen, etwas Bestimmtes 
nicht aussagen. Die Richtung des N-Stoffwechsels ist zwar einiger¬ 
maßen maßgebend auch für die S-Ausscheidungsverhältnisse, jedoch 
erhalten wir in unserem Falle keine strenge Parallele der 
Ausscheidungsverhältnisse beider Stoffe. Es kann als 
Fehler meiner Versuchsanordnung betrachtet werden, daß die Ver¬ 
suchsperiode mit einem großen N-Defizit begonnen wurde und es 
fehlt der Stützpunkt dafür, ob die geringe Besserung im N-Stoff- 
wechsel auch spontan in dem Falle eingetreten wäre, wenn ich 
die Vorperiode nicht mit 5 sondern mit 10—15 tägigen Daten hätte 
kontrollieren können. Als Tatsache können wir sagen, daß während 
der Pituitrindarreichung der durchschnittliche tägliche S-Verlust 
(0,37) größer war als in der Vor- (0,206) und in der Nach¬ 
periode (0,252). 

Weiterhin, daß das Plus der S-Ausscheidung in der II. Periode 
in der vermehrten Ausscheidung des nichtoxydierten S erscheint. 
(In der H. Periode ist die Ausscheidung des neutralen S um 0,19 g 
größer als in den 2 anderen Perioden.) Die N-Ausscheidung zeigt 
gegenüber diesem Werte ein unabhängiges Verhalten. 

Die K-Ausscheidung verglichen mit der Einfuhr ist unseren Daten 
nach folgende. Ich betone nochmals, daß ich selbst diese K-Werte noch- 
einmal kontrollieren möchte, was ich mangels an Material leider nicht 
mehr ausfiihren kann. Innerhalb 5 Tagen die K-Retention 5,16 g be¬ 
trägt (8,68 g Ausscheidung 13,845 g Zufuhr). Innerhalb der Versuchs¬ 
zeit von 21 Tagen besteht eine K-Retention von 20 g (37,84 g Aus¬ 
fuhr, gegenüber 57,87 g Zufuhr). In der III. Periode hingegen beträgt 
die K-Retention 14,34 g. Also in allen drei Perioden zeigt sich, daß 
der Organismus das K stark zurückhält, ohne daß wir hierfür eine Er- 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin, no. ßd. 18 


Digitizetf by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



270 


Elfkk 


klärung wußten. Auf jeden Fall läßt sich soviel sagen, daß im Gang 
der K-Ausscheidung das Pituitrin keine besondere Veränderung liervor- 
ruft. Die durchschnittliche tägliche Retention war folgende 

I. 1,03 g. 

II. 0,953 „ 

III. 0,956 „ 

Das Verhalten des Na ist in unserem Falle vollkommen unabhängig 
von dem des K. In der Vorperiole besteht nur ein geringer Verlust 
an Natriumionen (15,37 g die Zufuhr, die Ausscheidung im Harn und 
Kot 16,98 g). Der durchschnittliche tägliche Verlust beträgt 0,32 g. 
Diesem gegenüber ist in der II. Periode während der Pituitrindarreichung 
die Einfuhr 64,62 g die Ausscheidung 61,5 g beträgt. Das Natrium¬ 
ersparnis beträgt deshalb während 21 Tagen 2 g. In der III. Periode 
sehen wir, daß abgesehen von den 4 ersten Tagen, in denen der Natrium¬ 
gehalt der Nahrungsmittel stark schwankte, die Natriumretention eine 
beständige ist. Innerhalb 15 Tagen überstieg die Einfuhr um 8,63 g 
die mit Harn und Kot ausgeschiedene Natriumquantität. Wenn ich auch 
die mit dem Schweiß ausscheidende Na- und Cl-Menge nicht in Rechnung 
setze und nur die Harn- und Kotwerte in Betracht ziehe, so kann ich 
sagen, das in der II. und III. Periode aber hauptsächlich in der 
III. Periode die Verhältnisse des Natriumstoffwechsels bedeutend günstiger 
sind als in der I. Periode. 

Die Ausscheidung der Chlorionen geht fast vollkommen parallel 
mit denen des Natriums. Gegenüber von 29,54 g beträgt die in der 
I. Periode mit Harn und Kot ausscheidende Chlormenge 29,30 g, was 
durchschnittlich einem Plus von 0,048 g CI entspricht. In der II. Periode 
steht eine Zufuhr von 125,8 g einer Ausscheidung von 120,5 g gegen¬ 
über. Dieses würde also einen Chlorgewinn von 4,71 g bedeuten. In 
der III. Periode übersteigt während 15 Tagen die Einfuhr mit 11,73 g 
die mit Harn und Kot ausscheidende Chlormenge. Da ich die durch die 
Haut ausscheidende Chlorinenge nicht kenne, so kann ich mich über den 
Chlorplus von 16,95 g innerhalb der drei Perioden nicht äußern. Wenn 
wir die Ein- und Ausfuhrverhältnisse von Na, K und CI gegenüber¬ 
stellen, so müssen wir das Verhalten der K-Ionen von dem des Na und 
CI für unabhängig erklären, einesteils wegen der Kaliumretention, anderer¬ 
seits wegen der Parallele zwischen dem Na und CI. Der Unterschied 
zwischen Ein- und Ausfuhr sowohl des Na als auch des CI (Harn und 
Kot) ist in der II. Periode ein steigender. In den drei Perioden wurde 
mit Harn und Kot 9,037 g Na weniger ausgeschieden als während dieser 
Zeit die Zufuhr betrug. Beim CI haben wir gesehen, daß dieser Wert 
16,95 g war. 

Der einem Wert von 9,37 g Na entsprechende Wert des CI wäre 
13.9 g. In unserem Falle steht aber dem Organismus 16,9 g oder 
besser gesagt 3 g CI mehr zur Verfügung als das Na allein binden 
würde. Was die Ausscheidung des Na und Iv betrifft, zeigten folgende 
Zahlen : 
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1 . 

Na:K 

16,98:8,68 

1,9 


II. 

Na:K 

62,615: 37,844 

1,6 


III. 

Na:K 

36,93 :23,182 
1,5 


mal größere absolute Menge der Na-Ausscheidung als die des K. Gegen¬ 
über der Ausscheidung beträgt das Verhältnis des Na und K mit der 
Nahrung 

I. ^ II. III. 

Na:K Na:K Na:K 

15,37:13,845 64,62:57,87 45,66:39,53 

ist also beinahe dasselbe. 


Eine besondere Aufmerksamkeit verdient der Teil unserer 
Arbeit, der sich mit der Ausscheidung des Ca, Mg und P beschäftigt. 
Wie der I. Teil der IV. Tabelle zeigt, deckt das in der I. und 
damit im Zusammenhang in den übrigen Perioden das eingeführte 
Ca das gesamte ausgeschiedene Ca. Schon in den 5 ersten Tagen 
der I. Periode haben wir mit den Nährmitteln 6,867 g eingeführt, 
aasgeschieden wurde 4,876 g; Retention daher 1,991; entspricht 
also einer täglichen Retention von 0,398 g. Wir kennen Angaben 
Bertram), nach denen bei einer Einfuhr von 0,40 g es glückte, 
Ca-Gleichgewicht herzustellen. Wir haben täglich 1,37—1,38 g 
Ca dem Organismus zugeführt und müssen diese Menge zur Deckung 
des vorübergehenden Ca-Bedarfs für genügend erachten. Es wäre 
sonst undenkbar, daß der Organismus Tag für Tag Ca retinierte. 
Wir könnten diese Ca-Retention für verhältnismäßig so groß halten 
wie die des K, doch während wir bei der Festlegung der ver¬ 
gleichenden Daten beim K. die größte Vorsicht beobachteten, und bloß 
die Daten anführten, so können wir den Ca-Hunger des Organismus 
mit größerer Bestimmtheit konstatieren; dieses um so mehr, als 
uns hierin die weiteren Resultate der Untersuchung bestärken. 

Während der 21 tägigen Periode sahen wir, daß bei einer 
Ca-Zufuhr von 28,878 g eine Ausscheidung von 15,55 g statt hatte. 
Ca-Retention daher 13,32 g, was täglich 0,63 g entsprechen würde. 
Der Organismus weist eine Ca-Retention auf, die ev. ausreichen 
würde, um einen erwachsenen Menschen in Ca-Gleichgewicht zu 
halten. Nach Sistierung der Pituitrindarreichung steht in der 
III. Periode (IV. Tabelle, III. Teil) eine Einfuhr von 19,203 g Ca 
einer Ausscheidung von 17,0758 g gegenüber. Während 15 Tagen 
beträgt die Retention 2,13 g. Täglich daher 0,142 g Ca -f. 

Wenn wir die einzelnen Perioden unabhängig voneinander 
untersuchen, so fällt uns auf, daß in der II. Periode die Ca-Re- 

18 * 
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tention hochgradig ist, aber auch in der III. Periode zwar eine 
Retention besteht, deren täglicher Wert nur 0,142 g beträgt, also 
noch um die Hälfte weniger als die Retention in der L Periode. 
Das Sinken der Ca-Retention in der III. Periode verursachte nicht 
nur der Umstand, daß die Ausscheidung eine größere war, sondern 
auch daß einerseits die eingeführte Ca-Menge in den ersten 
4 Tagen wechselnd wa^, andererseits es in dieser Zeit auch nur 
die Hälfte der gewöhnlichen Menge war. In dieser Zeit war der 
Organismus in einem ständigen Ca-Defizit. In den 4 ersten Tagen 
betrug das Ca-Defizit 0,76 g. Wenn wir von diesem Defizit ab- 
selien und es mit der täglichen Retention von 0,39 g ersetzen, so 
wäre auch in der III. Periode eine Retention von 0,30 g vorhanden 
(0,298 g). Wenn wir aber auch unsere eigenmächtige Annahme 
fallen lassen und uns nur auf die tatsächlichen Werte stützen, so 
sehen wir, daß der Organismus auch nach der Weglassung des 
Pituitrins eine Ca-Profizit hat. Wenn wir aber nur den relativen 
Gewinn betrachten und ihn mit dem der II. Periode vergleichen, 
so konstatieren wir, daß in der III. Periode der Organismus das 
mit den Nährmitteln gereichte Ca retinierte. Während 41 Tagen 
erhielt der Organismus 54,954 g Ca. Die gesamte Ausfuhr betrug 
37,507 g Ca. Der Gewinn 17,443 g Ca. Patientin gewann während 
der 21 tägigen Pituitrinperiode 13,323 g Ca; es betrug der Ca-Ge- 
winn daher 75 °/« der II. Periode. In der III. Periode ist die 
Ca-Ausscheidung verhältnismäßig sehr groß. Denn während die Aus¬ 
scheidung in den 21 Tagen der II. Periode 15,55 g beträgt, so ist 
diese in den 15 Tagen der III. Periode 17,07 g Ca. Obwohl die 
III. Periode um 6 Tage kürzer ist, beträgt die Ausscheidung des 
Ca um 2 g mehr; es besteht jedoch im Organismus eine genügende 
Menge Übergangs-Ca, die die reichlichere Ca-Ausscheidung deckt. 

Mit dem Verhalten des Ca geht teilweise die Ausscheidung des 
Mg parallel. Bunge schätzt, wie bekannt, den täglichen Bedarf 
auf 0,60 g. Wir halten unsererseits diesen Wert für zu hoch, ist 
er doch bei unserem Kranken täglich durchschnittlich 25—26 cg. 
Neben dieser Mg-Einfuhr läßt sich doch ständige Mg-Retention 
erzielen. In der I. Periode beträgt (V. Tabelle, 1. Teil) die tägliche 
Retention durchschnittlich 80 mg: gegenüber 1,31 g Einfuhr 0,90 g 
Ausscheidung, was bei der 5 tägigen Periode 40 cg Retention be¬ 
deutet. In der II. Periode (V. Tabelle, 2. Teil) erhielt Patientin 
während 21 Tagen 5,538 g Mg, die Ausscheidung betrog 2,717 g. 
Ein Gewinn von 2,82 g: die tägliche Retention 134 mg. ln der 
UI. Periode ist während 15 Tagen der Gewinn 1,021 g, was eine 
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tägliche Retention von 68 rag bedeutet. Während der Pituitrin¬ 
darreichung ist die durchschnittliche tägliche Retention um 70 mg 
größer als in der I. Periode und mehr als 2 mal so groß als in 
der III. Im allgemeinen können wir auf das beim Ca gesagte 
liinweisen, mit dem Unterschied, daß die Verhältnisse zwischen 
Aus- und Einfuhr des Mg, in kleinerem Maße schwanken. 

Bei der Summierung des P-Stoffwechsels können wir sehen 
(IV. Tabelle, 1. Teil), daß einer Einfuhr von 7,645 g. eine Gesamt¬ 
ausscheidung von 7,26 g. entspricht. Innerhalb von 5 Tagen 
also eine Retention von 0,388 g, die einer durchschnittlichen täglichen 
Retention von 0,077 g. gleichkommt. In der II. Periode beträgt 
einer Einfuhr von 32,05 g gegenüber die Ausscheidung von 26,07, 
im ganzen entspricht dieses einer Gesamtretention 5,977 g. oder 
einer täglichen Retention von 0,284 g. P. In der III. Periode steht 
einer Einfuhr von 21,85 g. eine Ausscheidung 22,70 g. gegenüber, 
was 0,8412 g. Verlust entspricht, mit einem täglichen Durchschnitts¬ 
wert von 0,056 g. Ziehe ich meine Daten also in Betracht, so 
sehen wir wieder, daß in der Zeit der Pituitrindarreichung, die 
durchschnittliche tägliche Retention doppelt so groß ist wie die 
der ersten. Im Vergleich zur III. Periode ist dieser Unterschied 
ein noch viel deutlicherer, befand sich doch in dieser Zeit die 
Patientin in Phosphordefizit. 

Auf jeden Fall zeigt die 41 tägige Beobachtung, daß der 
P-Stoffwechsel bei Pituitrindarreichung sich günstiger gestaltete, 
was nicht nur das in der Untersuchungsperide beobachtete Sinken 
in der P-Ausscheidung beweist, sondern auch ein Vergleich zwischen 
der Summe der II. und 1IL Periode mit der der ersten. Auch 
hier können wir eine günstigere Ausnutzung des Übergangsphos¬ 
phors wahrnehmen. In der I. Periode ist nämlich der durchschnitt¬ 
liche tägliche Retentionswert 7,7 cg, während in der 36 tägigen 
(II. und III.) Periode die durchschnittliche tägliche Phosphorretention 

0,14 g entsprechen würde. Also selbst unter solchen Ver¬ 
hältnissen, wenn wir die hohe P-Ausscheidung der III. Periode in 
Betracht ziehen, so ist auch dann noch die tägliche P-Retention um 
6,2 cgm größer, was während 36 Tagen ein Profit von 2,23 g be¬ 
deutet. Abgesehen von der täglichen 0,077 g Retention, die in 
der I. Periode außerdem zu beobachten war. 

Bei Betrachtung der Ein- und Ausfuhrverhältnisse von P, Ca, 
Mg nehmen wir verhältnismäßig paralleles Verhalten war. Die 
Ca- und Mg-Retention hat mit der des P dieselbe Tendenz. 
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Während bei der Einfuhr in den drei Perioden das Verhältnis 
unter den drei Elementen sich nur ein wenig änderte. 

So ist in den Ausscheidungsverhältnissen das Verhalten 
folgendes. (P als Einheit angenommen.) 

I. II. III. Periode 

1 : 0,67 : 0,12 1 : 59 : 0,10 1 : 0,74 : 0,11 

P : Ca : Mg P : Ca : Mg P : Ca : Mg 

Also hauptsächlich in der II. Periode die Werte von den Ein¬ 
fuhrswerten abweichen. Es war bereits erwähnt, daß während 

dem Zeitraum von 41 Tagen der P-Serien des Organismus, wenn 
wir allein das auf die Wirkung des Pituitrin hin erscheinende 
Plus in Rechnung ziehen, 2,33 g ausmacht. Für das Ca können 
wir auf Grund derselben Berechnung annehmen, daß der Organismus 
innerhalb der 36 Tage (II. und 111. Periode) 1,08 g Ca gewann, 
wobei wir die in der I. Periode beobachtete tägliche 0,40 g Re¬ 
tention für beständig annahmen. 

Für das Mg können wir auf Grund derselben Voraussetzung 
den Gewinn innerhalb der 36 Tage auf 0,576 g festsetzen. Die 
drei Elemente repräsentieren auf die Weise eine Retention von 

P Ca Mg 

2.23 1,08 0,576 g 

Der Wert des retinierten P übersteigt auf jeden Fall die 
Menge, welche gerade ev. Salzbildung (Phosphate) das retinierte 
Ca und Mg beanspruchen würde. 

Ich erwähne kurz auch die Ein- und Ausfuhrverhältnisse von 
N und P, trotzdem, wie wir bereits gesehen haben, das Verhalten 
beider Elemente ein entgegengesetztes ist. Die Gleichgewichts¬ 
einstellung des N war eher in dem letzten Abschnitt der in. Periode 
wahrnehmbar, während die Retention des P auch in dem Anfangs¬ 
stadium vorhanden war und gerade in dem dritten Abschnitt einen 
Defizit zeigte. 

Es liegt mir fern, diese Daten zu verallgemeinern, habe ich 
doch zu meinen Untersuchungen einen pathologischen Fall aus¬ 
gesucht, war doch die Dauer der ersten Beobachtungsperiode kurz, 
und zeigten sich in der Ausnutzung der Eiweißsubstanzen 
Schwankungen, alles Momente, die bei der Verwertung meiner 
Daten zu größter Vorsicht mahnen. Zur Vorsicht mahnt außerdem 
das Verhalten des P in der III. Periode, die wir mit einem P-Defizit 
abgeschlossen haben, so daß nur die hochgradige P-Retention der 
II. Periode auch nach 41 Tagen einen P-Gewinn hervorbrachte. 
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Jedenfalls sind meine Folgerungen berechtigt, daß 

1. die subkutane Darreichung des Extraktes aus 
dem Infundibularteil der Glandula pituitaria den 
Eiweißstoffwechsel nicht verschlechtert. 

Während 41 Tagen hat die 21 tägige Pituitrinzeit N-Gleich- 
gewicht bewirkt und zwar bei einem Patienten, bei dem im An¬ 
fang ein N-Verlust statt hatte. 

2. Pituitrin verursachte eine vorübergehende Re¬ 
tention von P, Ca und Mg. 

Der Umstand also, daß das Extrakt des Infundibularteiles der 
Glandula pituitaria in unserem Fall — wenn auch nur vorüber¬ 
gehend — eine P, Ca- und Mg-Retention neben der Regelung des 
Eiweißstoffwechsels bewirkte, verdient Aufmerksamkeit, denn mit 
Recht können wir folgern, daß wir das Infundibularextrakt der 
Glandula pituitaria bei jenen Krankheiten (Osteomalacia, Rachitis), 
die mit Störungen der Ca- und P-Resorption einhergehen, auch 
noch längere Zeit hindurch verabfolgen können, ohne — was das 
wichtigste ist — den Eiweißstoffwechsel etwa zu stören. Daß das 
Verhalten der P, Ca- und Mg-Elemente in der Tat bei diesen Er¬ 
krankungen die Tendenz haben wird, wie in diesem Falle, darüber 
könnte ich mich ja natürlich nur auf Grund von Versuchen äußern. 
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Tabelle 1. 


Kot 


1. ' Gewicht 

Periode trocken 70 g 


II. | Gewicht 
Periode trocken 271 g 


III. Gew. trocken 
Periode J = 384 g 


CI 


Ca 

Mg 

X 

0,8149 

0,0965 

0,6S75 

4,0748 

j 

0,481 

3,4375 

0,5239 

0,0556 

0,2462 

11,003 

1,169 

5.1716 

0,93180,0982 

0.6956 

13,977 

1,474 

10.4348 


tägl. Aus- 0,1136 g 
Scheidung 
gesamte 0,568 „ 
Ausscheid. 


0,3046 0,074 0,1065 0,1262 


Scheidung i ' j 

gesamte : 0,458 „ 2,504 i 2,4982 3,096 0,62 

Ausscheid. j ! 

tägl. Aus- 0,1283 „ 0,4973 0,10760,1646 0,1274 
Scheidung j 

gesamte 1,6418 „ 7,347 2,015 2,467 
Ausscheid. 


Tabelle II. Stickstoff. 

I. Periode. 


Tage 

1 Urin- 
menge 

i 

i Spez. 
Gewicht 

N 

gesamte 

Einfuhr 

N-Aussc 

im Urin 

heidung 

im Stuhle 

1 Gesamte 

1 Aus¬ 
scheidung 

1 Differenz 

I. 

1340 

1020 

14,8446 

16,2810 

0,6875 

17,9685 

— 3,1239 

II. 

1360 

1020 ; 

14,9976 

17,.5090 

0,6875 

18,4965 

— 3,4989 

III. 

1435 

1022 ; 

15,5636 

18,1987 

0,6875 

, 18,8862 

— 3,3226 

IV. 

1120 

1022 ! 

15,5636 

15,1209 

0,6875 

15,8084 

— 0,2448 

V. 

1695 

1020 1 

15,5636 

18,6958 

0,6875 

19,3833 

1 ’ 

— 3,8197 

I.—V. 

Zusammen: . 

76,5330 

| 85,8054 

3,4375 

89,2449 

—12,7119 


12,7119 


= — 2,5424 X = Durchschnittszahl, tägliche Differenz. 
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(Fortsetzung von Tabelle II.) 
II. Periode. 


Tage 

1 

Urin¬ 

menge 

Spez. 

Gewicht 

N 

gesamte 

Einfuhr 

N-Aussc 

im Urin 

:heidung 

im Stuhl 

Gesamte 

Aus¬ 

scheidung 

j 

Differenz 

I. 

1520 

1021 

15,563 

17,8144 

0,2462 

18,0606 

- 2,4876 

II. 

1270 

1021 

15,563 

16,6497 

0,2462 

16,8959 

— 1,3329 

III. 

1275 

1020 

15,563 

16,7025 

0,2462 

16,9487 

— 1,3857 

IV. 

1300 

1020 

15,563 

14,6510 

0,2462 

14,8972 

4- 0,6658 

V. 

1480 

1019 

15,563 

19,4620 

0,2162 

19,7082 

1— 4,1452 

VI. 

1275 

1019 

15,563 

16,7917 

0,2462 

17,0379 

— 1,4749 

VII. 

1180 

1025 1 

15,563 

18,0894 

0,2462 

18,3356 

— 2,7726 

VIII. 

1220 

1020 

15,563 

17,8120 

1 0,2462 

18,0582 

— 2,4952 

IX. 

1415 

1021 

15,563 

16,3983 

1 0,2462 

16,6445 

— 1,0815 

X. 

1130 

1023 

15,563 

15,8335 

0,2462 

16,0797 

— 0,5167 

XI. 

920 

1025 

15,563 

14,0640 

0,2462 

14,3102 

4- 1,2528 

XII. 

1170 

1022 1 

15,663 

16,7310 

0,2462 

16,9772 

- 1,4142 

XIII. 

1240 

1022 ! 

15,563 

16,4300 

0,2462 

16,6762 

- 1,1132 

XIV. 

1200 

1023 

15,563 

15,780 

0,2462 

16,0262 

- 0,4632 

XV. 

1080 

1022 

15,563 

15,768 

0,2462 

16,0142 

— 0,4612 

XVI. 

810 

1024 

15,563 

12,920 

0,2462 

13,1662 

+ 2,3968 

XVII. 

1260 

1021 

15,663 

17,790 

0,2462 

18,0362 

— 2,4732 

xvin. 

960 

1023 

15,563 

15,260 

0,2462 

15,5062 

-f- 0,0568 

XIX. 

895 

1026 

15.563 

8,840 

0,2462 

9,0862 

— 6,4768 

XX. 

1000 

1022 

14,417 

10,483 

0,2462 

10,7292 

— 3,6878 

XI. 

840 

1024 

9,903 

10,928 

0,2162 

11,1722 

— 1,2692 

I-XXI 

Zusammen: , 

320,017 

325,1986 

5,1702 

330,3688 

— 10,3518 


= — 0,4929 N = TägUche Differenz, Durchschnittszahl. 


III. Periode. 


I. i 

840 

1021 

11,448 

8,8242 

0,6956 

9,5198 

+ 1.9282 

II. 

1150 

1021 

12,158 

12,6224 

0,6956 

13,3180 

— 1,1600 

m. 

1410 

1017 

13,595 

14,5210 

0,6956 

15,2166 

— 1,6216 

IV. 

1000 

1018 

7.465 

11,0360 

0,6956 

11,7316 

— 4,2766 

V. 

1350 

1020 

15’663 

12,8620 

0,6956 

13,5576 

+ 2,0054 

VI. 

1200 

1022 

15,563 

16,5984 

0,6956 

17,2940 

- 1,7310 

vn. 

920 

1024 

15,563 

13,5240 

0,6956 

14,2196 

+ 1,3434 

VIII. 

1210 

1021 

15,663 

15,3137 

0,6956 

16,0093 

— 0,4463 

IX. 

1270 

1021 

15,563 

15,7080 

0,6956 

16,4036 

— 0,8406 

X. 

1170 

1021 

16,563 

14,1855 

0,6956 

14,8811 

4- 0,6819 

XL 

1310 

1019 

15,563 

16,4326 

0,6966 

17,1282 

— 1,5652 

xn. 

1120 

1022 

15,563 

14,4256 

0,6956 

15,1212 

+ 0,4418 

xm. 

960 

1025 

16,563 

12,1881 

0,6966 

12,8837 

+ 2,6793 

XIV. 

1120 

1022 

15,563 

14,3900 

0,6956 

15,0856 

+ 0,4774 

XV. 

1050 

1022 

i 

16.663 

13,7230 

0,6956 

14,4186 

!+ 1,1444 

L-XV. 

, 

Zusammen: 

215,849 

206,3545 

I 10,43400 

216,7885 

— 0,9395 


nqqqx 

— = — 0,0626 N = Tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 
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Tabelle III. Schwefel. 

I. Periode. 



ge¬ 

samte 

h 2 so* 

s 

! 

i 

I £ °3. 03 

1 

im Uri« 

Äther 

h 2 so 4 

S 

ge- neu- 

samter traler 
Schwefel Schwefel 
S S 

S im 
Kote 

8 

Ge¬ 

samte 

S-Aus- 

schei- 

dung 

S 

Ge- 

samte m« i* i 
Fiti Tätliche 

fuhr Diflere,,z 

s s 

1. V. 1912 
2- * 

3. „ 

t' ” 

5. „ 


0,960 

1,011 

1,033 

0,821 

1,129 

fl 

1,087 

1,117 

1,427 

0,905 

1,378 

0,032 

0,019 

0,125 

0,050 

0,206 

0.074 

0,074 

0,074 

0,074 

0,074 


1,004 

1,019 

1,075 

1,075 

1,075 

— 0.157 

— 0.172 

— 0.426 
-f 0.096 

— 0.377 

Zusammen 1 5,482 

4,954 j 0,523 

5,914 

0,432 

0,370 1 6,284 5,248 —1.0-36 


— l,0Hß _ —Q 207 g g tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


II. Periode. 


6. 

V. 1912 

1,120 

1,059 

0,061 

! 1,252 

0,132 

0,118 

1,370 

t 

1,075 

— 0.295 

7. 

T) 

1,038 

0.991 

0,095 

1,138 

0,100 

0,118 

1,256 

1,075 

— 0.181 

8. 

n 

1 1,096 

1,014 

0,032 

1,476 

0,430 

0,118 

1,594 

1,075 

— 0.519 

9. 

T) 

0,972 

0,931 

0,041 

1,428 

0.456 

0,118 

1,546 

1,075 

— 0.471 

10. 

r> 

1,196 

1,109 

0,087 

1,815 

0:618 

0,118 

1,933 

1,075 

— 0,858 

11. 

n 

1,058 

0,998 

0,060 

1,433 

0,375 

0,118 

1,551 

1,075 

— 0.476 

12. 

n 

1,211 

1,173 

0,038 

1.657 

0,446 

0,118 

1,775 

1,075 

—0.71)0 

13. 

r 

1,149 

1,081 

0,067 

1,650 

0,501 

0,118 

1,768 

1,075 

- o.m 

14. 

r. 

1,192 

1,159 

0,033 

1,595 

0,403 

0,118 

1,708 

1,075 

— 0.633 

15. 

n 

0.968 

0.903 

0,065 

1,242 

0,274 

0.118 

1,360 

1,075 

— 0.295 

16. 

n 

0,785 

0,712 

0,073 

1,086 

0,301 

0,118 

1,204 

1,075 

— 0,129 

17. 

n 

i;092 

0,991 

0.051 

1,200 

0,158 

0.118 

1,318 

1,075 

— 0.243 

18. 

rj 

1.053 

0.945 

0,108 

1.349 

, 0,296 

0,118 

1,467 

1,075 

— 0.392 

19. 

n 

1.086 

1,032 

0,054 

1,195 

! 0,109 

0,118 

1,313 

1,075 

— 0.238 

20. 


1,032 

1,022 

0.010 

1.192 

0,106 

0,118 

1,310 

1,075 

— 0,235 

21. 

n i 

0.746 

0.653 

0,093 

0;979 | 

0,233 

0,118 

1,097 

! 1,075 

— 0.022 

22. 

n 

1.137 

13)60 

0,077 

1,252 1 

0,115 

0.118 

1,370 i 

1,075 

— 0.295 

23. 

r 

0:939 1 

0,«04 

0,135 

1,111 

0,172 

0,118 

1,229 1 

i;075 

— 0.144 

24. 

rj 

0,915 | 

0,824 

0.091 

1.082 

0,167 

0,118 

1,200 

1,075 

— 0,125 

25. 

n 

0.933 ! 

9,889 

0,044 

1,181 

0,277 

0,118 

1,299 

0,973 

— 0.326 

26. 

n 

0,786 j 

0,744 

0,042 

1,003 

0,217 

0,118 

1,121 

0,654 

— 0,467 

Zusammen 

21,404 S 

1 

20.094 

1,357 j 

27,316 I 

i 

5,886 

2,478 

29,789 

22,052 ’ 

! 

— 7.737 


= — 0,353 g S tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 
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(Fortsetzung von Tabelle III.) 
III. Periode. 



ge¬ 

samte 

H t SO* 

S 

S 

freie 

H*80 4 

s 

I im Urin 

Äther 

H 2 SO 1 

S 

ge¬ 

samter 

Schwefel 

S 

neu¬ 

traler 

Schwefel 

s 

S im 
Kot 

S 

Ge¬ 
samte 
' S-Aus¬ 
schei¬ 
dung 

S 

Ge¬ 

samte 

Ein¬ 

fuhr 

S 

Tägliche 

Differenz 

1 

S 

27. V. 1912 

0.800 

0,771 

0,294 

0,869 

0,069 

0,1076 

0,976 

0,913 

-0,063 

28. . 

1,168 

1,137 

0,310 

1,210 

0,044 

0.1076 

1,317 

0,866 

— 0,951 

»• fi 

1,076 

— 

—- 

1,160 

0,090 

0,1076 

j 1,267 

0,998 

— 0,269 

90. „ 

1,213 

0,091 

0,298 

1,283 

0,070 

0,1076 

1,390 

0,475 

— 0,915 

31. „ 

1,283 

1,134 

0,148 

1,331 

0,050 

0.1076 

1,438 

1,075 

— 0,363 

1. VI. 

1,221 

1,040 

0,181 

1,350 

0,120 

0,1076 

1,457 

1,075 

— 0,382 

!■ » 

0.897 

0,803 

0,094 

1,040 

0,143 

0,1076 

1,147 

1,075 

— 0.072 

3. n 

1,024 

0,975 

0,048 

1,180 

0,160 

0,1076 

1,287 

1,075 

— 0,202 

i n 

1,131 

1,040 

0,088 

| 1,210 

0,080 

0,1076 

1,317 

1,075 

— 0,242 


0.982 

0,939 

0.043 

1,075 

0,093 

0,1076 

1,182 

1,075 

— 0,107 

6- „ 

0.842 

0.809 

0,073 

1,052 

0,210 

0,1076 

1,160 

1,075 

— 0,085 

7 ‘ H 

1,072 

1,024 

0,053 

1,293 

0,215 

0,1076 

1,400 

1 1,075 

— 0,325 

X 

• * 

0,901 

0,860 

0,047 

1,002 

0,095 

0,1076 

1,109 

1,075 

— 0,034 

»• * 

1,048 

0,929 

0,118 

1,070 

0,050 

0,1076 

1,180 

1,075 

— 0,105 

!0 yi 

1,001 

0,963 

0,036 

1,081 

0,080 

0,1076 

1/188 

1,075 

— 0,113 

Zusammen 

15,659 

12,515 

| 1,831 

| 17,243 

1,569 

1,6140 

18,857 

15,078 

— 3,779 


3,779 

15 


= — 0,251 g S tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


Tabelle IV. Calcium. 

I. Periode. 


Gesamte Ca-Ausscheidung Gesamte 


Tage 

Einfuhr 
von Ca 

Urin 

Kot 

Aus¬ 

scheidung 

Differenz 

I. 

II. 

III. 

IV. 

V. 

1,3780 

1,3590 

1,3760 

1,3810 

1,3730 

0,1415 

0,1805 

0,1916 

0,1603 

0,1688 

0,8066 

0,8066 

0,8066 

0.8066 

0,8066 

0,9481 

0,9871 

0,9982 

0,9669 

0,9754 


f- 0,4299 

- 0,3719 

- 0,8778 

- 0,4141 

- 0,3976 

I.-V. 

| 6.8670 

0,8427 

4.0330 

4,8757 

-!- 1,9913 


1 ÜQ]Q 

-|— L = 0,3982 g Ca = tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


Difitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





280 


Elfer 


(Fortsetzung von Tabelle IV.) 
II. Periode. 


Tage 

Gesamte 
Einfuhr 
von Ca 

Ca-Ausscheidung 

Gesamte 

Aus¬ 

scheidung 

Differenz 

Urin 

Kot 

I. 

1,405 

0,1984 

0,548 

0,7464 

1 

b 0,6586 

II. 

1,403 

0,1899 

0,548 

0,7379 

- 

b 0,6650 

III. 

1,400 

0,1813 

0,548 

0,7293 

- 

b 0,6707 

IV. 

. 1,408 

0,2038 

0,548 

0,7518 

- 

b 0,6562 

V. 

1,401 

0,1878 

0,548 

0,7358 

- 

- 0,6652 

VI. 

1,399 

0,1729 

0,548 

0,7209 

_ 

- 0,6781 

VII. 

1,416 

0,1913 

0,548 

0,7393 

_ 

- 0,6767 

VIII. 

1,411 

0,1876 

0,548 

0,7356 

_ 

b 0,6764 

IX. 

1,398 

0,2228 

0,548 

0,7708 

- 

l 0,6272 

X. 

1,408 

0,1820 

0,548 

0,7300 

- 

b 0,6780 

XI. 

1,402 

0,1524 

0,548 

0,7004 

- 

b 0,7016 

XII. 

1,418 

0,2482 

0,548 

0,7962 

- 

b 0,6218 

XIII. 

1,374 

0.2786 

0,548 

0,8266 

- 

b 0,5474 

XIV. 

1,398 

0;2063 

0,548 

0,7533 

- 

b 0,6447 

XV. 

1,392 

0,2234 

0,548 

0,7714 

- 

b 0,6206 

XVI. 

1,393 

0,1448 

0,548 

0,6928 

- 

- 0,7002 

XVII. 

1,403 

0,1834 

0,548 

0,7314 

| 

- 0,6716 

XVIII. 

1,413 

0,1983 

, 0,548 

0,7463 

- 

- 0,6667 

XIX. 

. 1,399 

0,1913 

i 0,548 

0,7393 

- 

- 0,6597 

XX. 

1,363 

! 0,1769 

0,548 

0,7249 

J 

- 0,6381 

XXI. 

0,874 

0,1266 

0,548 

0,6746 

- 

- 0,1994 

I.—XXI. 

1 28,878 

4,0470 

l 

11,508 

15,5550 

I +13,3230 


13,3230 

21 


= 0,6344 Ca. tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


III. Periode. 


I. 

0,750 

0,1328 

0,932 

1,0648 


- 0,3148 

II. 

1,061 

0,2211 

0.932 

1,1531 

- 

- 0,0921 

III. 

1,118 . 

0,2003 

0,932 

1,1323 

- 

- 0,0143 

IV. 

0,766 

0,1658 

0,932 

1,0978 

- 

- 0.3418 

V. 

1,413 

0,2431 

0,932 

1,1751 

- 

b 0,2379 

VI. 

1,410 

0,2315 

0,932 

1,1635 

- 

- 0,2465 

VII. 

1,415 

0,2049 

0,932 

1,1369 

- 

- 0,2781 

VIII. 

1,399 

0,1876 

0,932 

1,1196 

- 

- 0,2794 

IX. 

1,394 

0,2176 

0,932 

1,1496 

- 

- 0,2444 

X. 

1,404 

0,2550 

0,932 

1,1870 

- 

- 0,2170 

XI. 

1,451 

0,1919 

0,932 

1,1239 

- 

- 0,3271 

XII. 

1,410 

0,1985 

0,932 

1,1305 

- 

- 0,2795 

XIII. 

1,413 

0,1804 

0,932 

1,1124 

- 

- 0,3006 

XIV. 

1,399 

0,2233 

0,932 

1,1553 

- 

- 0,2437 

XV. 

1,410 

0,2420 

0,932 

1,1740 

- 

- 0,2360 

I—XV. | 

1 

19,203 

3,1058 

13,970 

17,0758 

+ 2,1272 


2 1272 

-j—“r— == + 0,1418 g Ca = tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 
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Tabelle V. Magnesium. 

I. Periode. 


Tage 

Gesamte 
Einfuhr 
von Mg 

Mg-Ausscheidung 

Gesamte 

Aus¬ 

scheidung 

Differenz 

Urin 

Kot 

I. 

0,2590 

0,0894 

0,0965 

0,1869 

_ 

i«K 

II. 

0,2591 

0,0708 

0,0965 

0,1673 

- 

b 0,0918 

III. 

0,2650 

0,0930 

0,0965 

| 0,1895 

- 

- 0,0755 

IV. 

0,2658 

0,0786 

0,0965 

1 0,1751 

- 

-0,0907 

V. 

0,2644 

0,0921 

0,0965 

! 0,1886 

- 

- 0,0758 

I—V. 

1,3143 

0,4232 

0,4825 

0,9057 

+ 0,4086 


• — = + 0,0817 Mg — tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


II. Periode. 


I. 

0,2695 

0,1190 

! 0,0566 

0,1756 i - 

1-0.0939 

11. 

0,2692 

0,0867 

, 0,0566 

0,1433 1 H 

- 0,1259 

III. 

0,2687 

0,0593 

0,0566 

0,1159 H 

-0,1528 

1 V. 

0,2701 

0,0486 

0,0566 

0,1052 | H 

0,1649 

V. 

0,2680 

0,0980 

0,0566 

0,1446 -1 

b 0,1234 

VI. 

0,2685 

0,0763 

0,0566 

0,1329 , - 

-0,1356 

VII. 

0,2716 

0,0698 

0,0566 

0,1264 - 

- 0,1452 

VIII. 

0,2698 

0,0748 

0,0566 

0,1314 ; H 

b 0,1384 

IX. 

0,2684 

0,0602 

0,0566 

0,1168 1 -| 

b 0,1516 

X. 

0,2700 

0,0721 

0,0566 

0,1287 j H 

b 0,1413 

XI. 

0,2691 

0,0705 

0,0566 

0,1271 ! H 

b 0,1420 

XII. 

0,2719 

0,0776 

0,0566 

0,1342 

- 0,1377 

XIII. 

0,2640 

0,0923 

0.0566 

0,1489 

-0,1151 

XIV. 

0,2684 

0,0524 

0,0566 

0,1090 

-0,1594 

XV. 

0,2671 

0,0803 

0,0566 

0,1369 

-0,1302 

XVI. 

0,2673 

0,0597 

0,0566 

0,1163 : - 

-0,1510 

XVII. 

! 0,2691 

0,0674 

1 0,0566 i 

0,1240 

b 0.1451 

XVIII. 

0,2709 

0,0777 

0.0566 

0,1343 j - 

- 0,1366 

XIX. 

0,2684 

0,0655 

0,0566 

0,1231 

-0,1453 

XX. 

0,2530 

0,0729 

0,0566 

0,1295 

-0,1235 

XXI. 

0,1747 

0,06(51 

0,0566 

0,1227 1 - 

- 0,0520 


I—XXI. | 5,5388 1,5485 j 1,161)0 | 2,7175 +2,8213 


2,8213 

21 


+ 0,1343 Mg = tägliche 


Differenz, Durchschnittswert. 
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Elker 


Digitized by 


(Fortsetzung von Tabelle V.) 


III. Periode. 


Tage 

Gesamte 
Einfuhr 
von Mg 

Mg-Ausscheidung 

Gesamte 

Aus¬ 

scheidung 

Differenz 

Urin 

Kot 

I. 

0,1685 

0,0469 

0,0982 

0,1451 

H 

-0,0234 

II. 

0,2071 

0,0975 

0,0982 

0,1957 

H 

-0,0114 

III. 

0,2155 

0,0799 

0,0982 

0,1781 

H 

-0,0374 

IV. 1 

0,1431 

0,0562 

0,0982 

0,1534 


- 0,0103 

V. 

0,2709 

0,1335 

0,0982 

0,2317 

H 

[-0,0392 

VI. 

0,2705 

0,1016 

0,0982 

0,1998 

H 

-0,0509 

VII. 

0,2714 

0,0847 

0,0982 

0,1829 

H 

r 0,0885 

VIII. 

! 0,2685 

0,0801 

0,0982 

0,1783 

H 

[-0,0902 

IX. 

0,2675 

0,0915 

0,0982 

0,1897 

H 

0,0778 

X. 

0,2695 

0,0745 

0,0982 

0,1727 


0,0968 

XL 

0,2724 

0,0723 

0,0982 

0,1705 


0.1019 

XII. 1 

0,2704 

0,0775 

0,0982 

0,1757 

- 

(-0,0947 

XIII. 

0,2709 

0,0840 

0,0982 

0,1822 

_ 

-0,0887 

XIV. 

0,2685 

0,0809 

0,0982 

0,1791 

- 

0,0894 

XV. 

0,2704 

0,0496 

0,0982 

0,1478 

+ 0,1226 

1 

I.-XV. ! 

3,7051 

1,2097 

1,4740 

2,6837 

! + 1,0214 

1 


= + 0,0680 Mg = tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


Tabelle VI. Phosphor. 


I. Periode. 



Gesamte 

P-Ausscheidung 

Gesamte 


Tage 

Einfuhr 1 

Urin Kot 

Aus¬ 

Differenz 

von P j 

scheidung 



I. 

1,5030 

1,1179 

0,3046 

1,4225 

+ 0,08200 

11 . 

1.4830 

1,2144 

0,3046 ; 

1.5190 

— 0,03600 

III. 

1,55:30 

1,1278 

0,3046 

1,4322 

+ 0,1210 

IV. 

1,5530 

: 0,9872 

0,3046 

1,2918 

+ 0,2630 

V. 

1,5530 

| 1,2925 

0,3046 

1,5971 

— 0,0400 

.— V. 

7,6450 

5.7396 

1,52:30 

7,2626 

+ 0,388 


0,688 

5 


-f- 0,077 g P tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 
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(Fortsetzung von Tabelle VI.) 
II. Periode. 


Tage 


Gesamte P-Ausscheidung 

Einfuhr j 

vou P Urin ' Kot 


Gesamte ! 

Aus- Differenz 

Scheidung 


I. 

1,555 

1,27 

II. 

1,556 

1,14 

III. 

1,555 

1,23 

IV. 

1,655 

0,96 

V. 

1,555 

1,41 

VI. 

1,555 

1,24 

VII. ! 

1,555 

1,12 

VIII. 

1,555 

1,15 

IX. 

1,555 

1,27 

X. j 

1,555 

1.07 

XI. 

1,555 

0,91 

XII. 

1,555 

1,20 

XIII. 

1,555 

1,30 

XIV. 

1,555 

1,26 

XV. 

1,555 

1,26 

XVI. 

1,555 

1,07 

XVII. 

1,565 

1,12 

XVIII. 

1,555 

0,98 

XIX. 

1 1,555 

1.05 

XX. 

1,466 

0,83 

XXI. 

i 1,037 

0,69 

I. - XXL 

32,408 

23,53 


0,121 1,891 +0,164 

0,121 1,261 +0,294 

O.lSl 1,351 +0,204 

0,121 1,081 +0,474 

0,121 1,531 + 0,024 

i 0,121 1,361 +0,194 

0,121 1,241 +0,314 

1 0,121 1,271 +0,284 

! 0,121 1,391 +0,164 

0,121 1,191 +0.364 

0,121 1,031 +0,524 

0,121 1,321 +0,234 

0,121 1,421 +0,134 

0,121 ' 1,381 +0.174 

0,121 1,381 +0,174 

0,121 1,191 ! +0,364 

0.121 . 1,241 ! +0,314 

0,121 1,101 ' +0,454 

0,121 1,171 +0,383 

0,121 i 0,951 +0,515 

0,121 | 0,811 +0,226 

I 1 1 

2,641 26,071 | +5,977 


, 5,977 
21 


= + 0,284 P. tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 


III. Periode. 


I. 

1,061 

0,6441 

0,489 

1,1331 

— 0,0721 

II. 

1,283 

0,8942 

0,489 

1,3832 

— 0,1002 

III. 

1,353 

1,1337 

0.489 

1,6227 

— 0,2697 

IV. 

1,057 

0,859 

0,489 

1,348 

— 0,291 

V. 

1,555 

1,2874 

0,489 

1,7764 

— 0,2214 

VI. 

1,555 

1,1709 

0,489 

1,6599 

— 0,1049 

VII. 

1,555 

0,8678 

0,489 

1,3568 

+ 0,1982 

VIII. 

1,555 

1,1111 

0,489 

1,6001 

— 0,0451 

IX. 

1,555 

1,0033 

0,489 

1,4923 

+ 0,0627 

X. i 

1,555 

1.1713 

0,489 

1,6603 

— 0.1053 

XI. 1 

1,555 

0;9775 

0.489 

1.4665 

+ 0.0885 

XII. 

1,555 

0.9298 

| 0.489 

1,4188 

+ 0,1362 

XIII. 

1,565 

08774 

1 0,489 

1,3664 

+ 0,1886 

XIV. 

1,555 

1,1273 

! 0,489 

1,6163 

— 0.0613 

XV. 

1,555 

1,3104 

0,489 

1,7994 

— 0,2444 

I.-XV. 

21,859 

16,3652 

| 7,335 

22,702 

— 0,8412 


0 8412 

- 1 - = — 0,056 g P tägliche Differenz, Durchschnittszahl. 
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Aus der medizinischen Klinik zu Heidelberg. 

Über Nährklistiere mit Eiweißabbauprodukten und deren 
Einfluß auf den respiratorischen Stoffwechsel und die 

Wärmeproduktion. 

Von 

Dr. Ph. Schopp. 

Für die Beurteilung der Brauchbarkeit der rektalen Er¬ 
nährung M interessiert vor allem die Frage, ob auf diesem Wege 
nennenswerte Mengen der Nährstoffe aufgenommen werden können. 

Bei Klistieren mit eiweiß- bzw. N-haltigen Präparaten gilt 
als unmittelbares Argument für ihren Eintritt in den Stoffwechsel 
das Anwachsen des Harnstickstoffs. Dieser gibt uns gleichzeitig 
ein ungefähres Maß für die Menge des resorbierten Eiweißes. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse bei den Fetten und Kohle¬ 
hydraten: die Feststellung des Defizits dieser Substanzen in dem 
nach Verlauf einer bestimmten Zeit verabfolgten Reinigungsklistier 
als Beweis und Maß für die Resorption mußte immerhin eine un¬ 
zulängliche Methode bleiben, wenn auch anscheinend der Verlust 
der Nährsubstanzen im Darm durch Zersetzung von seiten der 
Darmbakterien gering ist. Es bedeutete daher einen Fortschritt 
für das Studium der Fragen der Dickdarmresorption, als Re ach*) 
durch Respirationsversuche feststellte, daß bei Menschen, denen er 
Zuckerklistiere verabfolgt hatte, während einer mehrstündigen Ver¬ 
suchsdauer der respiratorische Quotient anwuchs und sich dem Wert 1 
näherte, ein Ausdruck für den Eintritt der Kohlehydrate in den 
StoffWechsel. Zum gleichen Resultat kam auch v. Haläsz 8 ) bei 


1) V^l. die wichtigsten älteren Arbeiten bei \V. v. Leube in E. von 
Leyden’s Handbuch der Ernährun^stheiapie und Diätetik von E. v. Leydeu 
iui 1 2 . Anti. p. m um 

2) Reach, Archiv f. experim. Pathologie u. Phariuakol. Bd. 47, 1902. 

3) Haläsz, Archiv f. klin. Medizin Bd. 98 p. 433, 1910. 
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seinen Stadien über die Resorption und das biologische Verhalten, 
der verschiedenen Zuckerarten im Dickdarm. 

Die Frage nach der Bedeutung von rektal einverleibten Eiweiß- 
körpem ist heute wichtig geworden, weil wir statt genuinem Eiweiß 
das immer nur in verhältnismäßig kleinen Mengen rektal zur Ver¬ 
wendung kommen kann, gut lösliche, abgebaute Eiweißpräparate 
besitzen und in großen Mengen rektal applizieren können. 

Nach Untersuchungen von Abderhalden 1 ), Frank und 
Schittenhelm 2 ) verhält sich tief abgebautes Eiweiß (Erepton) 
bei rektaler Ernährung wie genuines, und es gelang sogar, natürlich 
nur bei Verfütterung ausreichender Mengen von noch anderem 
Nahrungsmitteln per os, N-Gleichgewicht und -Ansatz zu erzielen. 

Eine weitere Möglichkeit, die Beteiligung solcher Präparate 
am Stoffwechsel zu beweisen, wäre die Untersuchung ihres Ein¬ 
flusses auf den Gas Wechsel. Dabei war es von Interesse zu er¬ 
fahren, ob und welche Steigerung der Verbrennungen eintrat, 
ob hier Differenzen zwischen der oralen und rektalen Aufnahme 
vorhanden waren und wie der zeitliche Ablauf der Oxydations- 
knrve sich gestaltete. 

Derartige Versuche, die praktisch und theoretisch gleiches 
Interesse besitzen, habe ich auf Anregung und unter Leitung von 
Herrn Privatdozent Dr. Grafe an mir selbst vorgenommen. 

Bevor ich zur Beschreibung der Versuche übergehe, möchte 
ich zuvor noch einiges über die Versuchsanordnung vorausschicken. 

Ich wählte den Selbstversuch; einmal, aus rein äußerlichen Gründen, 
dann aber insbesondere wegen des Vorteils größerer Zuverlässigkeit und 
Exaktheit. Infolgedessen war auch mein Hauptaugenmerk darauf ge¬ 
richtet, daß sich die Versuche im einzelnen unter gleichen Bedingungen ab¬ 
spielten (wie Körperlage, motorisches Verhalten, Nahrungsenthaltung usw.). 
Die Versuchsdauer betrug durchschnittlich 10 Stunden. Die letzte 
N-arme Nahrangsaufnahme fand 10—12 Stuuden vor Beginn des Ver¬ 
suches statt. Nur bei dem Versuch Nr. 224, der aus äußeren Gründen 
erst etwas später am Tag angesetzt werden konnte, waren 8 Stunden 
vorher etwas Brot und Butter verzehrt worden. Auf den Versuch war 
dieses N-arme Frühstück ohne Einfluß, wie auch nicht anders zu er¬ 
warten war. 

Zur Bestimmung des Gaswechsels benutzte ich den Bespirations- 
apparat der Heidelberger medizinischen Klinik. Er ist von Dr. Grafe 
nach dem Prinzip der Teilstromabsaugung von Jaquet konstruiert 


1) Abderhalden, Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 63, 1909. 

2) Frank u. Schittenhelm, Münchener med. Wochensehr. 1911 Nr. 24 
p. 1288. Therapentisehe Monatshefte 1911 Nr. 7 und 1912 Nr. 2. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, lio. Bd. 19 
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und gestattet die Bestimmung von CO g und 0 2 . Bezüglich der Me¬ 
thodik des Apparates und seiner näheren Beschreibung verweise ich auf 
zwei Mitteilungen von Grafe. 1 ) Dr. Grafe führte die Gasanalysen 
selbst aus. Im einzelnen wurde bei den Versuchen so verfahren, daß 
jeweils nach der 3., 7. und 10. Stunde ein Abschnitt gemacht wurde, 
so daß jeder Versuch in 2 dreistündige und 1 vierstündige Periode zer¬ 
fiel. Durch dieses periodenweise Entnehmen der Teilstromluft und der 
Luft aus dem Apparate ließ sich gleichzeitig auch ein Einblick in den 
zeitlichen Ablauf des Respirationsversuches gewinnen. 2 ) 

Was die Präparate anbelangt, so benutzte ich in Anlehnung an die 
Versuche von Abderhalden, Frank und Schittenhelm 8 ) zu¬ 
nächst Amino8äuregemiscke, das Erepton und das Hapan (ein neues nach 
ähnlichem Prinzip wie ersteres hergestelltes Präparat) der Theinhardb- 
sehen Fabrik für Nährpräparate, später eine Fischalbumose, das Riba. 

Ich möchte gleich vorwegnehmen, daß mir die Versuche, größere 
Mengen Erepton im Klisma zu retinieren, bei wiederholten Versuchen stets 
fehlschlugen, indem sehr rasch, schon nach */ 2 — 8 / 4 Stunden eine Dejektion 
erfolgte. Ich hatte zweimal (am 11. Mai und 26. Juni 1912) ein aus 
frischem Material, das mir von den Höchster Farbwerken freundlichst 
zur Verfügung gestellt .worden war, bereitetes Ereptonklistier genommen 4 * ), 
jedesmal mit dem erwähnten negativen Erfolg. Per os vertrug ich die 
gleichen Mengen anstandslos. Die Ursache dieser Mißerfolge habe ich 
nicht feststellen können. Sie waren darum merkwürdig, weil durch die 
Versuche von Abderhalden, Frank und Schittenhelm 3 ) gute 
Resultate mit Ereptonklistieren in derselben Menge und sogar bei mehr¬ 
tägiger Anwendung erzielt wurden. Vielleicht hing es damit zusammen, 
daß mein Darm ziemlich empfindlich ist. 

Meinen Versuchen schickte ich am Vorabend, um kurz vor dem 
Versuch jede Darmreizung zu vermeiden, ein Reinigungsklistier voraus. 
Manchmal wurde vor dem Versuch etwas Stuhl entleert. Für die 
Klistiere benutzte ich einen gewöhnlichen Einlauftrichter von Glas mit 
Schlauch und Ansatzstück. Die Menge des körperwarmen Nährklistiers 
betrug 250 bis 300 ccm. Zur Vermeidung von Tenesmus wurde der 
Nährflüssigkeit 15 gtt. Opiumtinktur zugesetzt; auch wurde auf lang¬ 
sames Einfließenlassen großer Wert gelegt. Der im Ansatzstück zurück¬ 
gebliebene Rest wurde sorgfältig aufgefangen und ausgespült und darin 
der N zurückbestimmt. 

Mit Ausnahme der oben erwähnten Ereptonklistiere wurden die 
übrigen Nähreinläufe gut vertragen und trotz der, wie wir weiter unten 
sehen werden, z. T. ziemlich hohen Konzentration bis zum Ende des 


1) Grafe, Ein Kopfrespirationsapparat. Deutsches Archiv f. klin. Med. 
95. Bd. 1909. — Ein Respirationsapparat. Hoppe-Seyler’s Zeitschr. f. physioh 
Chemie Bd. 65, 1910. 

2) Vgl. Übersichtstabelle p. 288. 

3) 1. c. 

4) 50 g Erepton in 250 ccm Wasser in der Weise wie weiter unten näher 

beschrieben. 
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Versuchs, also bis zur Ausspülung durch den Reinigungseinlauf, zurück¬ 
gehalten. Etwas Tenesmus trat meist einige Minuten nach der Appli¬ 
kation des Nährklistiers auf, war aber nach x / a —1 Stunde völlig über¬ 
wunden. Am angenehmsten waren mir die Einläufe mit Riba, die kaum 
Beschwerden verursachten. Das Allgemeinbefinden war mit Ausnahme 
eines weiter unten näher zu beschreibenden Versuchs nicht gestört. 
Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen traten nie auf. Die während der 
Versuche wiederholt festgestellte Körpertemperatur blieb dauernd normal 
(36,2—36,6° C). 

Während der langen Versuchsdauer von 10 Stunden befand ich 
mich in Rückenlage meist lesend auf dem Ruhebett. Nahrung nahm ich 
außer 1 Flasche Fachinger nicht zu mir. Am Schlüsse des Versuchs 
wurden durch einen Reinigungseinlauf die letzten Reste des Nährklistiers 
entfernt. Hierbei kam meist etwas Stuhlgang mit. 

Die N-Bestimmung*) des Reinigungseinlaufs geschah in folgender 
Weise: Es wurde die Gesamtmenge, Flüssigkeit -j- Kot bestimmt, dann 
filtriert, ira Filtrat der N bestimmt und auf die Gesamtmenge um¬ 
gerechnet. Dadurch wurde der Kotstickstoff, welcher nur zum kleinsten 
Teil dem Nährklistier entstammt, nach Möglichkeit eliminiert. 

Neben einigen Blindversuchen zum Ausprobieren der Toleranz 
meines Darmes für die verschiedenen Präparate und für ihre 
höchst zulässige Konzentration wurden zum Studium des Einflusses 
des rektal einverleibten Eiweißes auf den Gasstoffwechsel fünf Re¬ 
spirationsversuche gemacht. Dazu kamen noch drei Nüchtern¬ 
versuche, die zu gewissen Zeitabständen eingeschaltet wurden, da 
sich erstere infolge äußerer Umstände auf mehrere Monate verteilt 
hatten. Schließlich wurden noch zum Vergleich zwei Respirations¬ 
versuche bei Darreichung von Eiweißpräparaten per os vor¬ 
genommen. Insgesamt belief sich also die Zahl der Respirations¬ 
versuche auf zehn. 

In der Tabelle auf S. 290 u. 291 sind sie ihrer Zusammengehörig¬ 
keit gemäß untereinandergereiht. Die Stäbe 1—14 registrieren 
die bei den verschiedenen Versuchen im einzelnen ermittelten 
Zahlenwerte. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich ist. war die Menge der ein¬ 
geführten Präparate sehr verschieden. Sie betrug 44—70 g Riba 
und 69 g Hapan entsprechend einem N-Gehalt von = 5,33—8,16 g N. 

Die Konzentration der Klistiere, berechnet als Eiweiß, war 
verhältnismäßig hoch, 14—22 °/ 0 . 


1) Sämtliche N-Bestimmnngen wurden nach der Kjeldahl'sclien Methode 
vorgenommen (stets Doppellanalysen). 
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Art der 
Versuche 


Nüchtern- 

versnche 


4 5 

Nackt- ~ _ 


Pro- Datum gewicht■ D J" g er , Respir, 

tokoll- ' des Ver- , ®J*I Ver- I ranc duktion Quo- 

| suc - gQgjjeg pro pro tient 

| nummer suches person Std j Std ^ tient 

in kg i l 


M 198 22. IH. 12 64,3 5*/* 16,14 

U 204 18. V. 12 63,4 9 14,39 

! M 222 23. VIII. 12^ 63,2 8 15,64 


| Ka- 
lorien- 
pro- 
dnktion 
iinlOStd. 


13,86 0,87 

12,66 ! 0.88 
12,91 1 0,83 


Per os- 
Versuche 


Rektal¬ 

versuche 


M 207 

20. VI. 12 

63,5 

io 1 /. 

I 1 ) 

16,62 15,03 

II 

21,19 1 19,07 

III 

23,33 19,90 

0.90 ' 1093.8 
0,90 

j 0.85 

1 

M 215 

27. VII. 12 

i 

1 

62,55 

' 9% 

I 

16,20 | 14,91 

II 

21,0 | 18,8 

III 

25,27 21,92 

0,92 997.7 

0,90 

0,87 

M 202 

6. IV. 12 

62,6 

10 

I 

14,33 ^ 12,09 

20,78 17.96 

III 

24,47 | 21,83 

0,84 972.0 

0,86 

0,89 i 

M 208 

28. VI. 12 

63,0 

9 Vs 

i 

I 

I 

14,67 12,54 

II 

| 19,79 1 17,11 

III 

| 23.28 | 19,49 

0,85 932.8 

0,86 

0,84 

1 

M 212 

20. VII. 12 

62,7 

! 

9 V, 

I 

13,73 | 12,51 

II 

18,7 i 16,81 

III 

22,77 19,74 

0,91 898.1 

1 0,90 

0,86 


M 224 28. IX. 12 62,9 9 | 15,26 ! 13,07 

, 21,65 | 18,27 

i HI 

30,5 | 25,3 


1060.1 


M 234 10. XI. 12 65.0 ! 10 14,22 12,07 1 0,85 893.1 

II 

i 20.4 | 17,48 , 0,86 

i ' in i ; 

23,74 i 19,81 | 0,83 


*) Die römischen Ziffern bedeuten Perioden des Versuchs und zwar: 1 = 1.— 3. Ver- 
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iö ; 

i 

11 

Eiweißnährklisma 

12 

Urin¬ 
menge 
währ, 
d. Ver¬ 
suchs 
in ccm 

13 

Urin¬ 
stick¬ 
stoff 
in g 

14 

Bemerkungen 

Nahrung 
per os 

a 

Eiweiß 

resp. 

N-Menge 

b 

Konzen¬ 
tration 
der Lö¬ 
sung 

c 

N-Üehalt 
d. Reini- 
gungs- 
einlaufes 

d 

resor¬ 

bierte 

N-Menge 

I 

i 

— 

— 


1240 

1525 

1040 

3,71 

4,63 

4,89 

( 

Rektal 250 ccm einer 
3 fach isotonischen 
NaCl-Lösnng. 

69.3 g - 

Hapan 
= 5,f8gN 

1 

- 



1700 

7,14 

' 

1 

60 g Riba 
= ‘,03gN 

i 

i 


5,1 gN 
= 91% 

1420 4,47 

i 

! 


! 

1 

eg , 1 g 

Hapan= 
5,64 gN 

18,8 % 

0,54 

520 

5,04 j 

1 

1 

: 


45,5 g 
Riba 

- 5,33g N 

16,25% 

0,81 

4,52 g N 
= 85% 

1200 

5,28 


— 

70 g Riba 
= Cl 6 gN 

21,5% 

1,22 6,94 gN 

= 85% 

| 

1250 

6,40 



56j3g 

Riba 

= 7,93gN 

j 

22,5% 

3,08 

4,85 gN 1000 
= 61% 

1 

1 

5,63 

Dieser Versuch wurde 
nicht unter normalen 
Darm verhäl tnissen, 
sondern bei koliti- 
schen Erscheinungen 
angestellt. Näheres 
darüber siehe Text 
p. 289. 

— 

44,2 g 
Riba 

- 6 . 2 g N 

14,7% ! 2,0 

1 

4,2 gN 
= 68 % 

1210 ' 4,89 



suchsstnnde; u _ 4—7 Versuchsstunde; III = 8 .—10. Versuchsstände. 
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Als vom Darm resorbiert wurde die N-Menge angesehen, die 
sich aus der Differenz des im Nährklisma eingeführten mit dem 
im Reinigungseinlauf wieder zutage geförderten N ergab. Die 
hierdurch gewonnenen Zahlenwerte sind eher zu klein als zu groß, 
da hei der N-Bestimmung ein Teil des Kotstickstoffs zu dem nicht 
resorbierten Stickstoff der Präparate hinzukam. Die Resorption 
der Nährlösungen von seiten des Darmes war, wie aus der Tabelle 
hervorgeht, verschieden gut. Besonders in Anbetracht des oben 
erwähnten Umstandes war sie ausgezeichnet in den Versuchen 
Nr. 202, 208 und 212, nämlich 85—90°/o> geringer war sie in 
Nr. 284 = 68 0 / 0 , am schlechtesten mit 61 °/ 0 in Nr. 224. 

Dieser letztere Versuch nimmt indes insofern eine Sonderstellung 
ein, als er nicht unter den gleichen normalen Verhältnissen vor¬ 
genommen wurde wie die übrigen. Es bestanden nämlich schon 
einige Tage vorher leichte kolitische Störungen mit täglich 1—2 
diarrhoischen Stühlen. Die Versuche wurden trotzdem vorgenommen, 
da es nicht uninteressant schien, auch unter den bestehenden patho¬ 
logischen Verhältnissen den Respirationsversuch zu machen. Das 
Ergebnis war, daß ich nach Einnahme von 20 gtt. Opiumtinktur am 
Vorabend wohl imstande war, das mit 20 gtt. Opium versetzte Nähr¬ 
klistier zu halten, daß aber das Allgemeinbefinden schwer beeinflußt 
wurde. Kopfweh, Übelkeit, vermehrte schmerzhafte Peristaltik, ein 
kollapsartiger Zustand mit Schweißausbrüchen stellten sich ein, so 
daß nach 9 Stunden der Versuch abgebrochen werden mußte. Die 
Körpertemperatur (2 stündlich gemessen) war nicht gesteigert ge¬ 
wesen. Sie betrug 36,2—36,6° C. Noch fast 3 Wochen lang nach¬ 
her litt ich an Darmstörungen (schleimige, zerhackte, sauer riechende 
Stühle, 2—3 mal täglich schmerzhafte Entleerungen). Dieser Ver¬ 
such fällt natürlich aus dem Rahmen der übrigen heraus. Ich 
führe ihn aber trotzdem an, weil er die Wirkung derartiger 
Klistiere unter pathologischen Verhältnissen beleuchtet. 

Worauf die verschieden gute Resorption in den einzelnen Ver¬ 
suchen zurückzuführen ist, läßt sich schwer entscheiden. Vergleichen 
wir die Versuche 212 u. 234, so hat es den Anschein, als ob die 
Mengen der eingeführten Nährstoffe und die Konzentration der 
Lösung keine Rolle dabei spielten. Bei der geringen Anzahl der 
Versuche läßt sich daraus natürlich kein Schluß ziehen. Sicher¬ 
lich ist wohl dem jeweiligen Zustand der Darmepithelien eine ge¬ 
wisse Bedeutung zuzusprechen. Auch spielt sicher die wechselnde 
Beimengung kleiner Mengen von Kotstickstoff für die Rückbestim¬ 
mung eine gewisse Rolle. 
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Über das Verhalten des Gaswechsels geben die Stäbe 6—8 
Auskunft. 

Die während der Versuche produzierten Harnmengen mit den 
zugehörigen N-Werten finden sich in Stab 12 u. 13 registriert. 
Bei Beurteilung der N-Werte im Harn muß selbstverständlich in 
Betracht gezogen werden, daß erst ein Teil des resorbierten N 
während des Versuchs schon im Harn wiedererschienen ist. Auch 
umfassen die 10 Versuchsstunden immer nur den größten Teil der 
Steigerung der Verbrennung durch die aufgenommene Nahrung, 
nicht aber die ganze, so daß die erhaltenen Zahlen nur als Minimal¬ 
werte angesprochen werden können. 

Die Kalorienberechnungen der in den einzelnen Versuchen pro¬ 
duzierten Wärme geschah nach der von Zuntz in seinem mit 
Loewy verfaßten Lehrbuch der Physologie des Menschen p. 661 ff. 
angegebenen Methode. 

Aus drei Nfichternversuchen, die sich ziemlich gleichmäßig 
zwischen die übrigen Versuche einschieben, ergab sich als Mittel¬ 
wert für den Nüchternumsatz 750 Kal. pro 10 Stunden und bei 
einem Körpergewicht, das bei allen Versuchen nur geringen 
Schwankungen (62,5—65 kg) unterworfen W’ar. 

Berechnen wir die Wärmeproduktion bei unseren Rektalver- 
snchen, so kommen wir, wie aus der Tabelle ersichtlich ist, zu 
weit höheren Werten. D. h. die Resorption des Nährklismas 
hatte zu einer recht erheblichen Steigerung der 
Wärmeproduktion geführt. Einen anderen Grund für den 
Anstieg über den Nüchternumsatz bei völliger Körperruhe, regel¬ 
rechter Temperatur und normalem Stoffumsatz eines gesunden 
Menschen können wir uns nicht denken. Auch der Einwand, ob 
nicht bei unseren Versuchen die durch den Tenesmus und die 
Peristaltik verursachten Muskelkontraktionen einen Einfluß auf den 
Stoffumsatz gehabt haben könnten, muß abgelehnt werden. Denn 
ein solcher konnte nicht festgestellt werden, als bei einem Nüchtern¬ 
versuch (Nr. 222) künstlich durch Einverleibung von 250 ccm 
3 fach isotonischer NaCl-Lösung per rectum lebhafter und längere Zeit 
andauernder Tenesmus sowrie vermehrte Peristaltik erzeugt w urden. 

In Prozenten ausgedrückt betrug das Anwachsen über den 
mittleren Nüchternwert bei den einzelnen Versuchen 
30 °/ 0 bei Nr. 202 20 % bei Nr. 212 

24 °/ 0 „ „ 208 19 °/ 0 „ „ 234. 

Ein deutlicher Parallelismus zwischen Größe der resorbierten 
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Stickstoffmenge und Höhe der Steigerung der Verbrennung war 
nicht zu erkennen, auch wenn man den unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen angesteilten Versuch Nr. 224 nicht mitrechnet. 

Ich hatte ferner in zwei Versuchen größere Mengen von Eiweiß 
per os genommen, um die absoluten Werte der Steigerung der Ver¬ 
brennung sowie des zeitlichen Ablaufs mit den entsprechenden Ver¬ 
hältnissen bei rektaler Darreichung vergleichen zu können. Ein¬ 
mal wurden 69,3 g Hapan (mit 5,75 g N), das andere Mal 60 g Riba 
(mit 7,03 g N) genommen. Bei der Schwierigkeit, die genannten 
Präparate in Wasser gelöst herunter zu trinken — denn sie schmecken 
in solcher Menge sehr schlecht —, nahm ich sie in einzelnen 
Oblatenpäckchen unter Nachtrinken von ungesüßtem Zitronenwasser. 
Die Tabelle zeigt, daß auch in diesen Versuchen (207 n. 215) 
eine erhebliche Steigerung der Wärmeproduktion eintrat. Sie 
betrug im Versuch Nr. 207 = 45,8 °/ 0 , in Nr. 215 = 33 1 / J °/ 0 . 
Die Zahlen liegen in den 10 Versuchsstunden im ganzen etwas 
höher als in den Rektal versuchen, doch sind exakte Vergleiche 
nicht möglich, da der zeitliche Ablauf der Verbrennungen ein 
anderer ist. 

Vergleicht man diesen bei den einzelnen Versuchen mitein¬ 
ander, so zeigt sich, daß in den ersten 3 Versuchsstunden in den 
Rektalversuchen die Werte normal bzw. sogar etwas erniedrigt 
sind, während im Vergleich zum Nüchternumsatz bei den per os- 
Versuchen die Zahlen für 0 2 u. C0 2 schon stark gestiegen sind. 
In den 4 nächsten Versuchsständen steigen die Werte in den 
Rektalversuchen sehr scharf an, aber erhöhen sich auch in den per 
os-Versuchen recht erheblich. In allen Versuchen wurde das 
Maximum der Verbrennung erst jenseits der 7. Versuchsstunde er¬ 
reicht. 

Daß der Einfluß des resorbierten Stickstoffs in den Rektal¬ 
versuchen erst nach mehreren Stunden erkennbar ist, bereitet der 
Erklärung keine besonderen Schwierigkeiten. Einmal ist die Resorp¬ 
tion im Mastdarm gewiß eine langsamere als im Magen und Dünn¬ 
darm und ferner kommt der von den untersten Abschnitten des 
Darmes resorbierte N erst etwas verspätet zur Leber. Auffallender 
ist, daß auch bei den beiden per os-Versuchen das Maximum der 
Steigerung so spät eintritt, daß man wohl annehmen könnte, daß viel¬ 
leicht doch infolge gewisser toxischer Eigenschaften der gespaltenen 
Eiweißpräparate gegenüber genuinem Eiweiß die Resorption ver¬ 
zögert ist. Doch sind natürlich zwei Versuche, auch wenn sie über¬ 
einstimmen, nicht genügend, eine Entscheidung zu treffen. 
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Um vergleichbare Werte für die Steigerung der Aminosäuren 
gegenüber genuinem Eiweiß zu bekommen, ist es zweckmäßig, die 
Steigerung der Ealorienproduktion in Beziehung zu dem Brenn¬ 
werte der verwandten Präparate zu setzen. Da die Ausgangs¬ 
materialien im wesentlichen reines Eiweiß waren, läßt sich der 
Kalorienwert mit genügender Genauigkeit wohl aus dem N-Gehalt 
(X 24,98 Kal.) berechnen. Die in dieser Weise berechnete Steigerung 
der Wärme betrug in Prozenten der aufgenommenen Kalorien der 
Nährklistiere ausgedrückt:*) 

in Nr. 202 169,8 °/o Steigerung 

„ „ 208 157,9 „ „ 

„ „ 212 85,0 „ 

» » 234 132,7 „ „ 

Wenn diese Zahlen sicherlich auch nur approximative Werte 
darstellen, so geht doch mit voller Sicherheit aus ihnen hervor, 
daß die Steigerung etwa 5—10 fach größer ist als bei genuinem 
Eiweiß, für das Zuntz in seinem mit Loewy verfaßten Lehr¬ 
buch 8 ) einen mittleren Wert von 17 °/ 0 angibt. Daß Eiweiß¬ 
spaltungsprodukte (Albumosen, Aminosäuren) eine erheblich höhere 
spezifisch dynamische Wirkung ausüben als genuines Eiweiß, ist 
schon länger bekannt 8 ). Auch aus neueren Untersuchungen von 
Lnsk*) und noch nicht publizierten Versuchen von Grafe geht 
dies hervor. Aber auch gegenüber solchen Zahlen sind die oben 
gefundenen Werte recht groß. Die Steigerung der Ver¬ 
brennungen muß wohl als eine ausgesprochene, spe¬ 
zifisch-dynamische angesehen werden und es besitzen 
diese Versuche für die Frage der Genese dieses Prozesses und den 
Anteil, der der Darmarbeit daran zukommt, ein großes Interesse. 
Es soll jedoch heute nicht weiter auf diese Fragen eingegangen 
werden, da hier noch weitere Versuche einsetzen müssen. 

Der Nutzen ausschließlicher N - Darreichung per rectum ist 
mithin kalorisch hinfällig. Es empfiehlt sich daher dringend, 
derartigen Klistieren Zucker oder Fett zuzusetzen, bzw. diese Stoffe 
gleichzeitig per os darzureichen, sonst ist eine derartige Ernährung 
zu unökonomisch. 


1) Der Versuch 224 kommt, da unter pathologischen Verhältnissen vor- 
genommen, hier nicht in Betracht, vgl. auch p. 290. 

2) Zuntz in Loewy 1. c. p. 678. 

3) Med. Record 82 p. 925—928 1912, vgl. Referat ini Zentralbl. f. innere 

Med. Bd. IV, 1913, p. 446. 
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Schopp, Uber Nährklistiere mit EiweiCabbauprodukteii. 


Zusammenfassung. 

1. Es war möglich Nährklistiere mit Eiweißspaltungsprodukten 
(Riba und Hapan) in ziemlich hoher Konzentration (14—22 % > 
aufzunehmen. 

Die Ausnutzung in zehnstündigen Versuchen betrug 68—90 %. 

2. Respirationsversuche zeigten, daß es im Anschluß an der¬ 
artige Nährklistiere zu einer erheblicher Steigerung der Wärme¬ 
produktion kommt. Diese betrug bei einem durchschnitt¬ 
lichen Grundumsatz von 750 Kalorien (pro 10 Stunden) 19—30 °/ 0 . 
oder ausgedrückt in Prozenten des Kaloriengehalts des im Nälir- 
klisma aufgenommenen Eiweiß 85—170 °/ 0 . 

3. Infolge dieses Anreizes der verwendeten Eiweißpräparate 
zu stärkerer Wärmeproduktion erscheint ihre ausschließliche Dar¬ 
reichung in Form von Nährklistieren kalorisch unzweckmäßig, und 
es ist zur Deckung des kalorischen Bedarfs und der Schonung des 
Körperbestandes notwendig, gleichzeitig größere Mengen von Fett 
oder Kohlehydraten per os oder per rectum mit zu verabreichen, 
wie es in der Regel schon bisher instinktiv richtig geschieht. 
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Aus der medizinischen Klinik des städtischen Krankenhauses 
Frankfurt a.M. (Direktor: Prof. Dr. Schwenkenbecher). 

Toleranz gegen Galaktose bei direkter Einführung 
in den Pfortaderkreislanf. 

Von 

Dr. Hans Wörner, 

Assistenzarzt. 


Auf Grund klinischer Untersuchungen kam Bauer (1) zu der 
Ansicht, daß die per os zugeführte Galaktose bei gewissen Leber¬ 
krankheiten, die als Parenchymschädigung aufgefaßt werden 
können, schlechter als normalerweise ausgenützt wird, eine An¬ 
schauung, die von anderen Autoren, namentlich von Reiß und 
Jehn(2) und kürzlich auch von Hierose (3) gestützt wurde. — 
Reiß und Jehn haben weiterhin experimentell an Hunden ge¬ 
zeigt, daß eine grobmechanische Behinderung des Gallenabflusses 
(Choledochusunterbindung) nicht zu alimentärer Galaktosurie führt, 
während Roubitschek(4) an Kaninchen gezeigt hat, daß die 
Parenchymschädigung der Leber, wie sie durch Phosphor¬ 
vergiftung erzielt wird, eine deutliche Herabsetzung der 
Toleranz gegen Galaktose im Gefolge hat. 

Alle diese Untersuchungen sind mit oraler Galaktosezufuhr 
angestellt. Es bleibt daher der Einwand übrig, daß für die ver¬ 
änderte Galaktoseausscheidung nicht die Leber oder nicht diese 
allein verantwortlich zu machen sei, sondern andere Verhältnisse, 
etwa eine veränderte Darmresorption oder ähnliches. Es war also 
erforderlich, die Frage nach der Bedeutung der Leber für die 
Galaktoseverarbeitung dadurch aufzuklären, daß die Galaktose 
direkt in den Leberkreislauf gebracht und dieser Versuch 
bei normaler und erkrankter Leber angestellt wurde. 

Auf Anregung von Oberarzt Dr. Reiß, dem ich an dieser 
Stelle für seine Unterstützung meinen aufrichtigen Dank aus¬ 
spreche, habe ich daher versucht, die Galaktosetoleranz 
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an Kaninchen bei intraportaler Darreichung vor und nach 
Phosphorvergiftung zu prüfen. 

Zu dem Zweck wurde die zuerst von N a u n y n (5) angegebene 
Injektionsmethode in eine Mesenterialvene gewählt. 
Dabei möchte ich noch die Erfahrungen Schöpffer’s(6) er¬ 
wähnen, der auf Nauny n’s Veranlassung Versuche über Glykogen¬ 
bildung in der Leber angestellt hat. Er fand, daß nach intra¬ 
venöser Zuckereinverleibung in eine periphere Vene (V. cruralis) 
eine bedeutend größere Zuckermenge im Harn ausgeschieden wird, 
als nach Injektion derselben Menge in der gleichen Zeit in einen 
Pfortaderast (V.mesenterica), und schließt daraus, daß der ins Pfort¬ 
adersystem gelangte Zucker in der Leber zurückgehalten wird. 

Zunächst habe ich mich nochmals von der Richtigkeit der 
von Roubitschek bei oraler Zufuhr erhaltenen Resultate über¬ 
zeugt. Meine zwei diesbezüglichen Versuche seien nachstehend 
kurz wiedergegeben: 

Es wurden 5 g Galaktose mit der Schlundsonde dargereicht. 





Galaktoseausscheiduug 

Tier 

mg P 

in Tagen 

! normal 

■ g 

nach 

Vergiftung 

<r 

I 

II 

8 

6.5 

6 

- 4 

0.26 

o 

1.0 

0,8 


Technik. 

Zu meinen Versuchen habe ich ziemlich große Kaninchen von 2,3 
bis 3 kg Körpergewicht verwendet. Beträchtliche Schwierigkeiten machte 
anfangs die Bestimmung der normalen Galaktosetoleranz der Tiere bei 
intraportaler Darreichung, eine Prüfung, die aus technischen Gründen 
au ein- und demselben Tiere nur wenige Male ausgeführt werden kann. 
— Zuerst wurden zu große Galaktosemengen zu schnell injiziert (5 g 
in 2,5—13 Minuten, davon wurden 1,3—2,9 g'vom unvergifteten 
Kaninchen wieder ausgeschieden). Trotz intensiver Behandlung mit 
Phosphor und wie die Autopsie ergab, trotz z. T. sehr ausgeprägter 
Entartung der Leberzellen wurde nach der Vergiftung genau soviel aus¬ 
geschieden wie vorher. Dieser Umstand ist wohl darauf Zurückzufuhren, 
daß auch die normale Leber nicht imstande ist zu große Galaktose¬ 
mengen, die sie in kurzer Zeit überschwemmen, festzuhalten. 

Schöpffer(6) kam während seiner Versuche zu der Gewißheit, 
daß die Leber eines mittelgroßen Kaninchens (von 1,2 kg) 0,12 g 
Traubenzucker in der Minute verarbeitet. Meine viel größeren Kaninchen 
(2,2—3 kg) konuten in der Minute nur etwa 0,13 g Galaktose festhalten, 
also eine viel kleinere Menge. Die Galaktose wird demnach — wie 
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schon ans anderen Untersuchungen bekannt ist — erheblich langsamer 
verarbeitet als die Glykose. 

Nach zahlreichen Versuchen hat sich ergeben, daß die zweckmäßigste 
Dosierung für Kaninchen vom genannten Gewicht 2 g Galaktose 
sind, eine Dosis, die an der Grenze des normalen VerarbeitungsVermögens 
des Organismus liegt. Diese MeDge habe ich in* den im folgenden mit¬ 
geteilten Versuchen in 15 Minuten injiziert. Es wurden normaliter 
hiervon durchschnittlich 0—0,4 g ausgeschieden. Allerdings trifft dies 
nicht bei allen Tieren zu, weshalb Kaninchen mit noch geringerer Tole¬ 
ranz (die unvergiftet von 2 g mehr als 0,4 ausscheiden) als ungeeignet 
aus dem Versuch ausgeschaltet werden mußten. 

Das Tier, dessen Urin vorher genau untersucht ist, bekommt vor 
der Operation 0,01 g Morphin subkutan, wird mit dem Kücken auf 
einem Brett gut aufgespannt, geschoren, rasiert und mit Jodtinktur des¬ 
infiziert. Der Eingriff wird im übrigen natürlich unter peinlicher Asepsis 
in Athernarkose ausgeführt, wozu ich bemerken darf, daß mir irgend¬ 
welche Infektionen niemals vorgekommen sind. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle in der Medianlinie, oder parallel 
zu ihr, wird die Umgebung der Wunde mit steriler Gaze abgedeckt, um 
die empfindliche Darmserosa und das Peritoneum vor der Berührung 
mit den mit Jodtinktur desinfizierten Bauchdecken zu schützen. Man 
sucht sich nun eine leere Dünndarmschlinge mit möglichst deutlichen 
Venen, wobei darauf zu achten ist, daß das ungemein zarte Kaninchen¬ 
mesenterium nicht einreißt. 

Zur Aufnahme der Galaktoselösung benutzte ich eine ca. 35 ccm 
haltende graduierte Glasbürette, die an einem Stativ befestigt 
wird und an ihrem unteren Ende mit einem etwa 20 cm langen Gummi- 
schlauch versehen ist. Der Schlauch, der mittels einer Klemm¬ 
schraube nach Bedarf erweitert und verengert werden kann, läuft in 
ein Ansatzstück auB, an dem eine Bpitze Kanüle befestigt wird. 

Vor Beginn der Operation wird die Bürette mit einigen ccm steriler 
physiologischer Kochsalzlösung gefüllt und die Schraube geschlossen. 
Die gewählte Darmschlinge wird nun in der Weise auf die eine (linke) 
Hand gelegt, daß das Mesenterium mit der zu benutzenden Vene auf 
dem Zeigefinger ruht, während der Daumen von oben her den Darm 
selbst stützt. Die andere (rechte) Hand hält die an dem Schlauch be¬ 
festigte Kanüle. Es ist von Wichtigkeit, daß man sich vor dem Ein¬ 
stich für den rechten Ellbogen und Vorderarm eine bequeme Lage aus- 
sucht, in der man imstande ist, ohne allzugroße Ermüdung längere Zeit 
bewegungslos auszuharren, denn die geringste Seitwärtsbewegung der 
Kanüle kann ein Durchstechen der Vene zur Folge haben und muß 
damit ein Mißlingen des ganzen Versuchs bedingen. Ferner ist darauf 
zu achten, daß man keine zu große Sammelvene aussucht, um eine 
etwaige Darmgangrän zu vermeiden. 

Ist die Kanüle in die Vene eingestochen, so läßt man zuerst einige 
ccm Kochsalzlösung einfließen, um sich davon zu überzeugen, daß die 
Nadel wirklich' innerhalb des Venenlumens sitzt. Alsdann wird von 
einem Assistenten die sterilisierte Galaktoselösung (2 g in 30 ccm aqua 
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deet.) aufgegossen, das Gefäß mit steriler Kochsalzlösung so oft nach* 
gespült, bis man im ganzen eine Flüssigkeitsmenge von 40 ccm hat. 
Der Assistent hat unter Kontrolle der TJhr die Klemmschraube zu regu¬ 
lieren, um ein zu rasches Einfließen der Lösung zu verhindern. 

Nach längerer Übung ist es mir bei den im folgenden mitgeteilten 
Versuchen gelungen, ohne den geringsten Zwischenfall in der angegebenen 
Zeit die Galaktoselösung zu injizieren. — Ist die ganze GalaktoBemenge 
eingeflossen, so wird noch mit einigen ccm Kochsalzlösung nachgespült, 
die Kanüle herausgezogen, die Vene abgebunden und der Leib wieder 
zugenäht. Die Tiere werden dann 1—2 Stunden in den Thermostaten 
gelegt; sie erholen sich von der Operation und der Narkose gewöhn¬ 
lich sehr rasch und nehmen mehrere Stunden später wieder Nahrung 
zu sich. Während der ganzen Versuchszeit habe ich streng darauf ge¬ 
achtet, daß die Tiere immer genau dieselben LebenBbedingungen hatten. 

Weiterhin wird der Urin von 24 zu 24 Stunden gesammelt; im 
allgemeinen ist die Galaktoseausscheidung nach 24 Stunden beendet. 

Die Bestimmung der Galaktose im 24ständigen Urin geschah titri- 
metrisch nach der Methode von Maquenne (zu Fehling I und II 
Urin und Wasser, Kochen, Abkühlen, Zusatz von Jodkali und Schwefel¬ 
säure, Stärkelösung als Indikator, Titrieren mit N/ 10 Natriumthiosulfat). 

Der Berechnung der Galaktose wurde zugrunde gelegt, daß 0,00511 g 
Galaktose 1 ccm Fehling’scher Lösung reduzieren. Zur Identifizierung 
wurde in einigen Fällen das Galaktosazon vermittels der Phenyl¬ 
hydrazinprobe dargeBtellt. 

Ist der Urin am zweiten Tag nach der Operation völlig zuckerfrei 
und war die gewählte Galaktosemenge an der Toleranzgrenze, so wird 
mit der Phosphorvergiftung begonnen. 

Der Phosphor wird in öliger Lösung in Dosen von 1—2 mg 
täglich injiziert; die Gesamtdosis von 14 mg wurde im allgemeinen nicht 
überschritten, weil ein zu starker allgemeiner Kräfteverfall die Aus¬ 
führung eines zweiten Eingriffs unmöglich gemacht hätte. 

Wenn angenommen werden kann, daß die Phosphorvergiftung ihren 
Höhepunkt erreicht hat, wird das Tier zum zweiten Male operiert, dabei 
hat man in genau derselben Weise verfahren, wie das erste Mal. Be¬ 
sonders ist darauf zu achten, daß die Galaktoselösung nicht rascher als 
das erste Mal infundiert wird: in den meisten Fällen geschah eB sogar 
noch etwas langsamer. 

Ist die Galaktoseausscheidung abermals beendet, so wird das Tier 
durch Nackenschlag getötet, die Organe sofort in Müller-Formollösung 
eingelegt, nach 48 Stunden geschnitten und nach den üblichen histo- 
chemischen Methoden gefärbt (Sudan IH-Hämatoxylin, Hämatoxylin- 
Eosin). *) 


1) Herrn Dr. Jaffe, Assistent am Senckenberg’schen pathol. Institut, der 
die Liebenswürdigkeit batte, mich bei der Durchsicht der Präparate zu unter¬ 
stützen, möchte ich auch an dieser Stelle meinen verbindlichen Dank ausdrücken. 
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Um festzustellen, ob etwa der Eingriff als solcher, d. h. die 
Narkose, die Laparotomie oder die Eingießung von Flüssigkeit in 
die Portalvene zur Zuckerausscheidung führt, habe ich einen 
Kontrollversuch in der Weise ausgeführt, daß ich einem Kaninchen 
von 2,1 kg in 15 Minuten 35 ccm steriler physiologischer Kochsalz¬ 
lösung in eine Mesenterialvene injizierte. Die ganze Operation in 
Morphin-Äthernarkose, genau nach der oben beschriebenen Methode 
ausgeführt, dauerte 25 Minuten. Das Tier, das 7 Tage lang be¬ 
obachtet wurde, war nach dem Erwachen sehr munter, nahm 
Nahrung zu sich und hatte einen vollkommen zuckerfreien Urin. 

Im folgenden teile ich die tabellarisch angelegten Versuchs¬ 
protokolle kurz mit. 


Kaninchen I. 2,45 kg. 11,5 mg Phosphor in 8 Tagen. 


Datum 

Urin* 

menge 

Phos¬ 

phor 

mg 

E l ) 

u 

B 

Ga¬ 

laktose* 

znfuhr 

g 

Galaktose- 
ausscheidnng 
absolut °/ 0 der 
g Zufuhr 

Sonstiges 

21. XI. 

0 





2 



Injektionsdaner 

IV 

22. 

30 



_ 

_ 


0,018 

0,9 

Nylauder — 

23. 

55 


— 

— 

— 





24. 

0 


— 

— 

— 





25. 

114 


— 

— 

-. 





26. 

46 

1 , 

Sp. 

— 

Sp.[ 





27. 

1 67 

1 l ' b 

n 

— 

w 





2*. 

, ungenau 

' 2 1 

+ 

_ 

n 





29. 

r> 1 

2 

Sp. 

— 

» 





30. 

r> 

2 


— 

* 





l.XII. 

0 

1 

+ 

— 

+ 





2. 

200 

1 

+ 

— 

4- 

2 



Iniektionsdauer 










15' 

3. 

66 

1 

+ 

— 

+ 


0,18 1 

9 

Nylander + 

4. 

98 

! 



1 


i : 


f getötet 


Sektionsbefund: An der Operationsstelle Bind die Därme mit 
der Banchwand etwas verklebt, sonst völlig unverändert. 

Leber: Makroskopisch von hellbraun*roter Farbe, keine Binde¬ 
gewebsvermehrung. 

Mikroskopisch: Die ganze Zeichnung des Leberparenchyms 
undeutlich, im Zentrum annähernd normal, während an der Peripherie 
die Leberbälkchen eng aneinandergepreßt liegen. Das Protoplasma der 
Zellen ist aufgeschwemmt, die Kerne sind z. T. undeutlich. Bei der 
Mehrzahl der Zellen ist das Protoplasma von feinsten Fetttröpfchen aus¬ 
gefüllt; keine Bindegewebsvermehrung. 

') E = Eiweiß, U = Urobilin, B = Bilirubin, Sp. = Spur. 
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Degeneration des ganzen Parenchyms. 

N % iere: Epithelien der gewundenen Harnkanälchen gequollen und 
z. T. desquamiert. Keine fettige Degeneration. 


Kaninchen II. 2,97 kg. 14 mg Phosphor in 10 Tagen. 


Datum 

Urin¬ 

menge 

Phos¬ 

phor 

mg 

E 

u 

B 

Ga¬ 

laktose¬ 

zufuhr 

g 

Galaktose¬ 
ausscheidung 
absolut % der 
g Zufuhr 

Sonstiges 

7. XI. 

0 


| - 

— 


2 



Injektionsdauer 










15' 

8. 

134 


— 

— 

— 


0 

0 


9. 

84 

1 

— 

— 1 

— 





10. 

104 

1 

— 

— i 

— 





11. 

48 

2 

— 

— 1 

— 





12. 

25 

2 

! — 

— 

1 - 





13. 

24 

2 

I — 

— 

— 





14. 

126 

2 

— 

—- 

" | 





15. 

76 

1 

— 

— 

1 _ 





16. 

73 

1 

— 

— 

— 





17. 

ungenau 

1 

1 i 


— 





18. 

60 

1 

i - 1 

1 — 

— 

2 



Injektionsdauer 










17‘ 

19. 

82 


_ 

— 

— 


0,324 

16,2 


20. 

30 


— 

— 

— 




•j- getötet 


Sektionsbefund: An der Operationsstelle Darmserosa etwas 
getrübt, Verwachsungen der Darmschlingen. 

Leber: Makroskopisch von hellbrauner Farbe, acinöse Zeichnung 
etwas verwaschen, keine Bindegewebswucherung, keine Schrumpfung. 

Mikroskopisch: Leberbälkchen an der Peripherie zusammen¬ 
gedrängt, starke fettige Degeneration der Leberzellen, besonders im Zen¬ 
trum der Acini; kleinzellige Infiltration an der Peripherie und geringe 
Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes. Kernfarbung z.T. undeutlich. 

Schwere allgemeine Schädigung des Protoplasmas. 

Niere: Reichliche fettige Degeneration der Epithelien der Tubuli 
contorti, weniger der Tubuli recti; dabei freie Bezirke. Infiltration im 
Interstitium. Glomeruli intakt. 


Kaninchen III. 2,25 kg. 12 mg Phosphor in 7 Tagen. 


Urin- 

Datum 

menge 

Phos¬ 

phor 

mg 

E U 

Ga- 

t> laktose- 
znfuhr 

e 

Galaktose¬ 
ausscheidung 
absolut °/ 0 der 
g ! Zufuhr 

Sonstiges 

27. XI. 

28. 

29. 

30. 

38 

42 

0 

193 

i 

<M 

1 III 

1 III 

1 III 

0,22 

11 

Injektiousdauer 

18' 
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Datum 

Urin- 

menge 

Phos¬ 

phor 

E 

U B 

Ga- l Galaktose¬ 
laktose- Ausscheidung 
zufahr absolut | °/ 0 der 

Sonstiges 


mg 



g g | Zufuhr 



l.XII. 

54 

i 1 

_ 

— 

4- 




| 

2. 

90 

2 

— 


4- 





3. 

58 

! 2 

— 

_ 

+ 





4. 

99 

i 2 

Sp. 

— i 

_ 





5. 

0 

2 

n 

— 

i — 

i 




6. 

0 

2 

n 

— 

— 

2 



Injektionsdauer 

20' 

7. 

, 107 


+ i 

i 

— 

. 

0,84 

42 

f getötet 

8 ektionsbef u n d: 

Operationsstelle 

reizlos. 




Leber: Makroskopisch blaß, keine Bindegewebswucherung. 

Mikroskopisch: Z. T. deutliche Leberzeichnung, z. T. Proto¬ 
plasma verwaschen, besonders an der Peripherie. Fast sämtliche Leber¬ 
zellen sind mit kleinsten Fetttröpfchen durchsetzt, in einzelnen Partien 
sind sie größer und reichlicher. Keine Bindegewebsvermehrung. 

8tarke fettige Degeneration. 

Niere: Fettige Degeneration der geraden und gewundenen Harn¬ 
kanälchen. 


Kaninchen IY. 3 kg. 11 mg Phosphor in 7 Tagen. 


Datum 

Urin¬ 

menge 

Phos¬ 
phor 
mg ! 

E | 

ü 

j 

B 

Ga¬ 

laktose 

zufuhr 

g 

Galaktose¬ 
ausscheidung 
absolut °/ 0 der ! 
g | Zufuhr 

Sonstiges 

8. XI. 

84 


1 - 

1 

— 

2 



Injektionsdauer 










15' 

9. 

260 

1 

1 - 

— 

- ' 


0,179 

8,9 


10. 

114 

1 

— 

— 

— 





11. 

60 

2 

— 

— 

— 





12. 

134 

2 

— 

— 

— 





13. 

32 

1 2 

i - 

— 

— 

I 




14. 

90 

2 

i + 

— 

, - 





15. 

20 

1 

+ 

— 

— 

2 



Injektionsdauer 










17' 

16. 

90 


+ 

— 

1 

! 

0,95 

47,5 

v getötet 


Sektionsbefund: Operationsstelle reizlos. 

Leber: Makroskopisch von hlaßbrauner Farbe, keine Bindegetvebs- 
Wucherung. 

Mikroskopisch: Das ganze Lebergewebe ist aufgefasert, im Inter- 
stitium deutliche kleinzellige Infiltration mit zahlreichen Fetttröpfchen. 
Kerne fast überall schlecht gefärbt, im Zentrum zahlreiche kleinste 
Fetttröpfchen, im Zentrum und an der Peripherie ausgesprochene 
Nekrose der meisten Leberzellen. 

Niere: Stark gestaut, hochgradige Verfettung der geraden und 
gewundenen Kanälchen, Zylinder in den Harnkanälchen. 
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Kaninchen V. 3 kg. 17 mg Phosphor in 17 Tagen. 


Datum 

Urin- 

menge 

Phos¬ 
phor E 

mg 

u u ■ 

Ga- 

lakto.se- 

zufuhr 

g 

Galaktose- 
ausscheidnug 
absolut j°/ 0 der 
g Zufuhr 

Sonstiges 

9. X. i 

0 

, 

_ _ 





10. 

276 

— 

— — 





11. 

0 

— 

— — ( 

1 



Iüjektiousdauer 








18' 

12. 

80 1 

1 — 



0,287 

28,7 : 


13. 

0 

1 — 

— — 





14. 

150 

1,5 - 

— — 





15. 

90 

1,5 - 

— — 





16. 

50 

1,5 — 

— — 





17. 

66 

1,5 Sp. 

— — 





18. 

134 

1 

' -J- — 





19. 

90 

1 

— — 





20. 

100 

o 

— — 





21. 

100 

1 

— — 





22. 

60 

1 

— _ 





23. 

106 

1 

— — 





24. 

145 

1 

— — 




25. 

36 

1 

_ 1 _ 




26. 

0 

0 

— — 


. 


27. 

203 

1 

— — 





28. 

0 

1 

— ! — 





29. 

100 

0 

— — 

1 



Iujektionsdauer 








23' 

30. 

195 

1 o 

4- - 


0,285 



31. 

32 

0 

+ - 


0,041 








zns. 0,326 

32,6 


1. XI. 

70 

r> 

+ - 




f getötet 


Sektionsbefund: Operationsgebiet reaktionslos. 

Leber: Makroskopisch von normaler braunroter Farbe, acinöser 
Bau deutlich. 

Mikroskopisch: Überall deutliche Leberzeichnung, Kerne gut 
gefärbt. Protoplasma völlig intakt. 

N i e r e: Epithelien der gewundenen Kanälchen stark gequollen ; in 
den Kanälchen vielfach abgerissene Epithelien, z. T. zu Zylindern zu¬ 
sammengeballt, letzteres besonders in den gewundenen Kanälchen. In 
den geraden Kanälchen massenhaft hyaline Zylinder. 

Mittelschwere Parenchym Schädigung. 

Stellen wir die Ergebnisse der oben aufgefiihrten Versuche 
zusammen, so ergibt sich folgende Übersicht über Galaktose- 
ausscheidung und Organschädigung nach Phosphorvergiftung (s. 
Tab. p. 304). 

Zunächst ist aus den Versuchen wiederum zu ersehen, daß bei 
zu milder und langsamer Phosphordarreichung die Schädigung des 
Lebergewebes eine verhältnismäßig geringe ist, bzw. durch Ke- 
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generationsvorgänge zum großen Teil wieder ausgeglichen wird 
(Versuch V: 17 mg P in 17 Tagen), während eine zwar geringere 
Gesamtdosis (11—14 mg), aber in kürzerer Zeit gegeben (in 
(7—10 Tagen) schwere, z. T. hochgradige Schädigung des Leber¬ 
parenchyms zur Folge hat. 



j Vergiftung 

Galaktoseausscheidung 

Parenchymschädigung 

Tier 

mg P 

in 

Tagen 

normal 

g 

nach Ver¬ 
giftung 
g 

der Leber 

der Niere 

i 

I 

11,5 

8 

0,018 

0,18 

schwer 

mälfig 

II I 

14 

10 

0 

0,324 j 

schwer 

schwer 

III 

12 

7 ! 

0,22 

0,84 

sehr schwer 

mittelschwer 

IV 

i 11 

7 

0,179 

0,95 I 

hochgradig 

hochgradig 

V 

17 

17 : 

i 

0,287 

0,326 

keine 

mittelschwer 


Kaninchen Nr. I, dessen Galaktosetoleranz normaliter ziemlich 
hoch ist (0,018 g von 2 g Zufuhr), hat nach Phosphordarreichung 
und schwerer Leberschädigung zwar nur eine geringe absolute 
Galaktosemenge ausgeschieden (0,18 g von 2 g der Zufuhr), immer¬ 
hin aber das Zehnfache der Ausscheidung vor der Vergiftung. 
Der Versuch ist mithin nur als schwach positiv zu bezeichnen. 

Die übrigen drei Tiere haben vor der Phosphordarreichung 
0 g, 0,22 g, 0,179 g, nach der Vergiftung 0,32 g, 0,84 g, 0,95 g von 
2 g der zugeführten Galaktose ausgeschieden, d. h. vor Vergiftung 
0%, ll°/o, 8,9 °/ 0 der Zufuhr, nachher 16,2%, 42%, 47,5%. 

Wir haben somit in diesen Fällen durch die Vergiftung 
mit Phosphor eine wesentliche Erhöhung der Galaktose¬ 
ausscheidung durch den Urin erzielen können. 

Vergleichen wir noch die anatomischen Veränderungen 
der Organe, so stellt sich heraus, daß bei sämtlichen Kaninchen 
mit erhöhter Galaktoseausscheidung (I—IV) nach akuter Phosphor¬ 
darreichung Leber- und Nierenparenchym schwer ge¬ 
schädigt sind. 

Es könnte noch der Einwand erhoben werden, daß nicht die 
Schädigung der Leber, sondern diejenige der Nieren, die ja 
häufig bei Phosphorvergiftung eintritt, die Ursache der vermehrten 
Galaktoseausscheidung sei. Wenngleich dieser Einwand ein recht 
fernliegender ist, denn eine Nieren Schädigung wird wahrscheinlich 
eher zu einer Verminderung und Verlangsamung als zu einer Ver¬ 
mehrung der Galaktoseausscheidung führen (vgl. die Versuche von 
Schlayer mit Laktose), so ist es doch angenehm, ihn ausschließen 
zu können. Dies wird ermöglicht durch den Ausfall des Versuchs 
Nr. V. 

20 * 
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Wir haben in diesem Falle ziemlich schwere Schädigung 
der Niere, völlig normale Leber und keine nennenswerte 
Erhöhung, aber eine Verlangsamung (48 Stunden) der Galak¬ 
toseausscheidung (0,287 g vor und 0,326 g nach Vergiftung). 
Schwere Erkrankung der Nieren führt also nicht zu Galaktosurie. 

Bei den Versuchen I—IV dagegen haben wir schwere, z. T. 
hochgradige Schädigung des Leberparenchyms, teil¬ 
weise schwere Beteiligung der Niere und deutliche, z. T. be¬ 
trächtliche Erhöhung der Galaktoseausscheidung. 

Es geht also aus den Versuchen hervor, daß die Toleranz 
gegen Galaktose, bei direkter Einführung dieser Zuckerart 
in den portalen Kreislauf, nach Phosphorvergiftung 
herabgesetzt ist. Da eine Beeinflussung der Galaktose¬ 
verarbeitung durch die Darmtätigkeit bei meiner Versuchsanord¬ 
nung ausgeschlossen werden kann, darf geschlossen werden, daß 
die Ursach e für die herabgesetzte Toleranz in einer Parenchym¬ 
schädigung der Leber zu suchen ist. Damit dürfte die Richtig¬ 
keit der schon für die orale Zufuhr der Galaktose gegebenen Er¬ 
klärung bewiesen sein. 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Greifswald 
(Direktor: Prof. Steyrer). 

Experimentelle Untersuchungen über die Wirksamkeit 
großer Serumdosen bei der Diphtherievergiftung. 

Von 

Dr. Christian Schöne, 

Assistenzarzt 

Seit es eine experimentell begründete spezifische Therapie, der 
Diphtherie gibt, haben die Kontroversen über die Wirksamkeit des 
Heilserums wie ganz besonders über die Dosierung desselben bis 
in die jüngste Zeit hinein nicht aufgehört. Der erste Punkt soll 
hier nur insofern berührt werden, als die gute klinische Begründung 
des wirklichen Heilwertes des Diphtherieserums überhaupt voraus¬ 
gesetzt wird. 

Es handelt sich vielmehr um die Frage, ob nicht die Unklar¬ 
heit, die gegenwärtig über die Dosierung des Diphtherieserums noch 
allgemein herrscht, durch experimentelle Untersuchungen ihre Er¬ 
ledigung finden kann. 

Die Möglichkeit wissenschaftlicher Begründung des Wesens 
der Diphtherievergiftung durch Experimente an Tieren ist seit der 
Entdeckung Loeffler’s gegeben. Durch diese ersten Unter¬ 
suchungen, in denen vergleichende Experimente an Tieren bekannt 
gegeben wurden, war als das geeignetste Versuchstier das Meer¬ 
schweinchen bezeichnet worden. In den Arbeiten von Behring 
und von Behring und Wern icke wurden zwar die Grundlagen 
des Immunisierungs- und Heilwertes des Diphtherieserums auf Grund 
von Experimenten an Meerschweinchen, bei denen subkutane In¬ 
jektionen angewandt wurden, geschaffen. Aber erst durch Ehrlich’s 
Arbeiten über die Wertbemessung des Serums und über die Kon¬ 
stitution des Diphtheriegiftes waren exaktere vergleichende Unter¬ 
suchungen ermöglicht. Dementsprechend gelten die Ergebnisse der 
Untersuchungen von Dönitz über die Grenzen der Wirksamkeit 
des Diphtherieheilserums bis heute für maßgebend in der Dosierung 
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bei diphtheriekranken Menschen. Weil Dönitz fand, daß in seinen 
Heilversuchen an Kaninchen auch die größten Mengen von Heilserum 
in bestimmten Zeitabständen nach der Vergiftung das Toxin aus 
seiner Bindung an die Körperzellen nicht mehr zu lockern ver¬ 
mochten, während dies kurze Zeit früher sehr wohl durch viel 
kleinere Antitoxinmengen möglich war, folgert er daraus in seiner 
Nutzanwendung auf den Menschen, daß beispielsweise für ein 
diphtheriekrankes Kind von 20 kg Körpergewicht 20000 I.E. 
nutzlos sein würden, „während im Durchschnitt nur etwa 1000 zur 
Anwendung kommen und sogar bei subkutaner Anwendung völlig 
ausreichen“. 

Aus der einfachen Überlegung, daß die Empfänglichkeit ver¬ 
schiedener Tiere für das Diphtheriegift ganz erstaunlich ver¬ 
schieden ist und unter den empfänglichen Spezies wiederum die 
Gleichmäßigkeit der Giftwirkung, also die individuelle Empfänglich¬ 
keit eine verschiedene ist, muß gefolgert werden, daß theoretisch 
nur diejenige Tiergattung einen für die Exaktheit des Experimentes 
wünschenswerten Erfolg verspricht, welche auch in ihren einzelnen 
Exemplaren eine durchaus gleichmäßige Wirkung zeigt. Wie be¬ 
reits angedeutet, trifft dies für das Meerschweinchen zu. Ein 
zweiter Umstand von einschneidender Bedeutung bei biologischen 
Experimenten ist naturgemäß die Gewißheit, mit möglichster Ge¬ 
nauigkeit zeitlich die Wirksamkeit der zu untersuchenden Sub¬ 
stanzen registrieren zu können. Bei einer anderen Applikation als 
der in die Gefäßbahn kann Gift und Gegengift nicht gleichmäßig 
allen Organen zugeführt werden, die für die Angriffspunkte der¬ 
selben und damit für vergleichbare Erfolge ausschlaggebend sind. 

Vom Unterhautzellgewebe wird ein Teil des eingespritzten 
Giftes zurückgehalten und auch vom Peritoneum aus ist die Re¬ 
sorption, wie aus den Versuchen von Berg haus hervorgeht, eine 
ungleichmäßige. Ebenso ist es längst bekannt, daß das Blutserum 
von den genannten Geweben aus allmählich und verschieden schnell 
aufgenommen wird. Diesen zuletzt genannten Tatsachen entsprechend 
wählte Dönitz für seine vergleichenden Untersuchungen aus¬ 
schließlich die intravenöse Injektion beim Kaninchen, um, wie er 
sagt, die Resultate sicher über den Bereich des Zufälligen zu erheben. 

Im übrigen verfolgte er bei seinen als grundlegend geltenden 
Experimenten andere Ziele, als gegenwärtig bei der Frage der 
Dosierung des Heilserums in Frage stehen, und ich durch neue 
Experimente zu erreichen hoffte. Diese mußten so angeordnet 
werden, daß einerseits Garantien für sicher vergleichbare Erfolge 
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bei den verwendeten Tieren unter sich gegeben, sodann aber die 
Intoxikation nach Möglichkeit in Parallele zu der natürlichen In¬ 
fektion beim Menschen zu setzen waren. Schließlich gibt es bis¬ 
her keinen anderen absolut sicher vergleichbaren Punkt für den 
Heilwert als Tod, resp. Amlebenbleiben des Tieres. Da auch die 
schweren Infektionen beim Menschen gewöhnlich von einem solchen 
Grade sind, daß der Organismus sich mehrere Tage dagegen zu 
wehren vermag, erschien es wünschenswert, in den Versuchen 
möglichst wenig über die einfach tödliche Dosis hinauszugehen, 
zumal hierbei dem Begriff entsprechend schon ein solcher Grad von 
künstlicher Vergiftung angewendet werden muß, daß der Tod mit 
Sicherheit vor dem 4. Tage eintritt. Was die Serummengen be¬ 
trifft, so mußte der Erfolg bei Anwendung vieler Antitoxineinheiten 
mit der weniger verglichen werden und die Menge schließlich 
so hoch gesteigert werden, als es mit den technischen Bedingungen 
in der Versuchsanordnung verträglich war. 

Was Dönitz in seinen Versuchen an Kaninchen bewiesen hat, 
ist, daß das in die Blutbahn eingeführte Gift außerordentlich schnell 
von den Geweben fest gebunden wird und nur innerhalb relativ 
kurzer Zeit durch nachträgliche Serumeinspritzungen gebunden 
werden kann, und endlich, daß eine Steigerung der Serummengen 
nur bis zu einem gewissen Grade von Erfolg begleitet ist. 

Nur in einer Versuchsreihe wurden von Dönitz große Serum¬ 
dosen und zum Teil kleine, d. h. wenig mehr als einfach tödliche 
Gift dosen verwendet; aber gerade aus diesen Fällen (letzte Rubrik 
von Tabelle 5 p. 432) geht hervor, daß das Kaninchen sich nicht 
für diese Versuche eignet. Bei dieser Serummenge nämlich, die 
an Antitoxineinheiten den Grammen des Körpergewichtes entspricht, 
erfolgte *bei 2 1 ! 2 fa,ch tödlicher Vergiftung der Tod des einen Tieres, 
wenn es das Serum nach 4 Stunden erhielt, am 8. Tage, des anderen 
Tieres, wenn nach 6 Stunden gespritzt, am 5. Tage; nach 1 '/ 5 fach 
tödlicher Vergiftung bei einem Tier, wenn nach 7 Stunden gespritzt, 
am 10. Tage, bei einem anderen, das nach 8 Stunden gespritzt 
wurde, gar nicht, bei zweien in einem 3. Versuch, nach 10 Stunden 
gespritzt, am 6. und 7. Tage. Hieraus geht klar hervor, daß auch 
bei Verwendung gleich schwerer Tiere, nämlich solchen von 1800 
bis 2100 g Körpergewicht, das Kaninchen sich nicht als Versuchs¬ 
tier zur Untersuchung der Wirksamkeit großer Serumdosen eignet, 
weil die Giftwirkung bei den einzelnen Tieren zu ungleichmäßig ist. 

Die Frage nach der Wirksamkeit sehr großer Serummengen 
im Vergleich zu mittleren ist denn auch gar nicht von Dönitz zu 
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beantworten versucht worden; ebensowenig durch spätere Unter¬ 
sucher, nämlich Marx, F. Meyer und Berghaus, die ähnliche 
Versuche wie Dönitz angestellt haben. 

Trotzdem hat die Praxis in dem Bestreben, die außerordentlich 
hohe Mortalität der Diphtherie, die trotz der wohltätigen Wirkung 
des Heilserums gar nicht zu leugnen ist, herabzusetzen, nicht bei 
den üblichen wenigen ccm Serum Halt gemacht. Zugleich mit 
dem Verlassen der subkutanen Einspritzung zugunsten der intra¬ 
muskulären und intravenösen, deren Vorzüge über allen Zweifel 
erhaben sind, hat man empfohlen, die Serumdosen für die schweren 
und fortgeschritteneren Erkrankungsfälle zu erhöhen. 

Es soll hier nicht auf die verschiedenen Auffassungen über die 
Erfolge der großen Serumdosen gegenüber den bisherigen kleinen 
eingegangen, sondern nur gesagt werden, daß die Zahl der Publi¬ 
kationen darüber außerordentlich groß ist, daß der Begriff der großen 
und auch der sehr großen Dosen verschieden gefaßt wird, daß der 
eine Autor mehr Klarheit zu gewinnen hofft durch sorgfältige 
Prüfung einzelner Fälle, der andere nur durch Vergleich sehr 
großer Parallelversuche, daß auch in der Tat schon über Hunderte, 
ja über Tausende vergleichend behandelter Fälle berichtet worden 
ist, daß aber trotz alledem durchaus keine Übereinstimmung erzielt 
werden konnte. So lauten die jüngsten Berichte aus zwei Insti¬ 
tuten mit sehr großem Diphtheriekrankenmaterial, aus der Kinder¬ 
klinik der Königlichen Charite und aus dem Eppendorfer Kranken¬ 
hause keineswegs übereinstimmend. Nach dem ersten wurden Er¬ 
folge gesehen, nach dem letzten blieb die Mortalität beim Vergleich 
zweier großer Gruppen von je 2000 Kranken derselben Epidemie 
die gleiche, so daß der Autor dieses Berichtes, Reiche, daraus 
die Nutzlosigkeit weiterer Steigerung schließen zu müssen glaubt. 
Doch muß hierzu bemerkt werden, daß wenn auch 47 Kranke mehr 
als 10000 I.E. erhielten, die durchschnittliche Menge von inji¬ 
zierten LE. der ersten Gruppe mit kleineren Mengen 2700, die 
der zweiten mit größeren Mengen 3600 Einheiten betrug; das sind 
Dosen, die man heute keinesfalls als groß zu bezeichnen das Recht hat. 

Soviel geht aus der Durchsicht der umfangreichen Literatur 
über den Vorzug resp. die Nutzlosigkeit der Erhöhung der Serum¬ 
dosen auf das eindringlichste hervor, daß die Beurteilung der klini¬ 
schen Erfolge schwer ist, und die Schlüsse, die man aus ihnen 
zieht, unsicher sind. Schließlich wird in mehreren Publikationen 
mit Recht hervorgehoben, daß die Frage noch ein anderes als rein 
wissenschaftliches, nämlich ein ökonomisches Interesse beansprucht, 
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da der Entschluß zur Anwendung entschieden hoher Dosen ganz 
erhebliche pekuniäre Aufwendungen bedingt. 

Es erhebt sich mithin für uns die Frage, ob hier nicht mit 
Hilfe des Experimentes Klarheit geschaffen werden kann. Ich 
legte mir die Frage vor, ob es möglich sei, nach gewissen, mit 
schweren menschlichen Spontaninfektionen vergleichbaren Ver¬ 
giftungen der Versuchstiere einen Zeitpunkt zu finden, in welchem 
die Zuführung einer mäßigen Serummenge sicher erfolglos, dagegen 
die Zuführung einer ausgesprochen hohen Serummenge noch er¬ 
folgreich ist. Die mäßig große Serummenge mußte, auf das Körper¬ 
gewicht berechnet, der bisher beim Menschen üblichen entsprechen, 
die große vielleicht das 10 fache betragen. Gemäß den voraus¬ 
gegangenen andeutenden Erörterungen über die Zweckmäßigkeit 
des anzuwendenden Tiermaterials und des Applikationsmodus stand 
für mich fest, daß für die Versuche nur Meerschweinchen 
und Einspritzungen in die Blutbahn ih Betracht kommen konnten. 
Die intravenöse Injektion beim Meerschweinchen ist schwierig und 
unsicher; dagegen ist die direkte Einspritzung ins Herz, die schein¬ 
bar zuerst in französischen Laboratorien, seit langem jedenfalls 
schon im Institut Robert Koch geübt wurde, eine bei einer 
gewissen Übung leichte und elegante Methode. 

Es wird mit einer feinen Kanüle stets dort eingestochen, wo 
an der Brustwand die Herzaktion am deutlichsten zu fühlen ist. 
Einen kräftigen Spitzenstoß kann man immer dadurch erzielen, 
daß man das Tier zu einigen lebhaften springenden Bewegungen 
nötigt. Als unerwünschte Nebenwirkung kann man ausnahmsweise 
nach der Punktion oder Injektion einen akuten schweren Shock 
des Tieres, Zuckungen und Lähmungszustände beobachten, der, wie 
die Sektion zeigt, durch Blutungen ins Perikard verursacht ist. 
Erholen sich die Tiere nach solchen Zuständen, so muß man aller¬ 
dings mit einer Störung der Versuchsergebnisse rechnen, weil mit 
dem Blut ein Teil der Injektionsflüssigkeit aus dem Kreislauf aus¬ 
getreten ist. Nur sehr selten habe ich Tiere bei dieser Technik 
verloren, nämlich 4 von 110, von denen 2 ausnahmsweise 2 ccm 
eingespritzt erhalten hatten, während sonst nicht mehr als 0,5, 
höchstens 1 ccm Flüssigkeit verabfolgt wurde. Falls die Tiere nicht 
unmittelbar nach der Einspritzung erkrankten, konnte aus dem 
Erfolg nach Vergleich mit Parallelversuchen niemals auf eine durch 
diese Technik verursachte Ungleichmäßigkeit geschlossen werden. 
Durch einige vergleichende Untersuchungen überzeugte ich mich, 
daß es gleichgültig ist, ob die Einspritzung in den rechten oder 
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in den linken Ventrikel erfolgte. Durch vorsichtige Punktion an 
größeren Tieren gelingt es nämlich, durch einfachen Vergleich der 
Farbe des Blutes festzustellen, ob die Spitze der Kanüle im rechten 
oder linken Ventrikel gelegen hatte. 

Benutzt wurden Meerschweinchen von 250 g; solche von etwas 
mehr oder weniger Gewicht entweder nur für orientierende Versuche 
oder in größeren gleichzeitigen Versuchsreihen nur dann, wenn sie 
in ihrem Gewicht untereinander gut übereinstimmten. Das Diphtherie¬ 
gift wurde mir freundlichst vom Königlichen Institut für experi¬ 
mentelle Therapie in Frankfurt zur Verfügung gestellt. Als Serum 
benutzte ich für Versuche mit einer größeren Anzahl von LE. ein 
500 faches, staatlich geprüftes, das ja gewöhnlich etwas mehr Ein¬ 
heiten als angegeben enthält, das aber nicht genauer austitriert zu 
werden brauchte, weil es bei den Untersuchungen nur auf Mengen 
ankam, die unter sich in einem gewissen Multiplum stehen mußten, 
während für die Vergleiche* mit 10 oder weniger Einheiten ein 
10 faches Normalserum des Frankfurter Institutes angewandt wurde. 

Bei der experimentellen Vergiftung der Meerschweinchen tritt 
nach allergrößten Dosen der Tod auch nach intrakardialer Zuführung 
erst gegen Ende des 1. Tages ein, bei einer viel kleineren Dosis 
am 2. und 3. Tage, der 4. Tag aber ist ein Zeitpunkt, der das Ende 
des akuten Todes bezeichnet und durch eine Giftmenge hervor¬ 
gerufen wird, die am schärfsten gegen kleinere Dosen abzugrenzen 
ist, indem nur wenig größere Giftmengen den Tod vorzeitiger herbei- 
führen, ausnahmsweise wenige Tage später töten, oder aber gewöhn¬ 
lich entweder in der 4. Woche das Tier nach dem Eintritt von 
Lähmungen töten, oder nach stärkerer Gewichtsabnahme keine 
weiteren Störungen mehr hervorrufen. Der 4. Tag ist daher von 
Ehrlich als Termin zur Bestimmung der einfach tödlichen Dosis 
angenommen worden. Er scheint, wie aus den folgenden tabel¬ 
larischen Angaben hervorgeht, bei Anwendung der intrakardialen 
Methode eine noch schärfere Bestimmung der einfach letalen Dosis 
zu gestatten als bei der subkutanen. 

Der Vorzug der Exaktheit der intrakardialen Einspritzung geht 
auch aus einer anderen Beobachtung hervor. Seit Loeffler’s 
Entdeckung sind bestimmte anatomische Veränderungen an den 
Organen der vergifteten Tiere bekannt und haben zu den mannig¬ 
fachsten St udien über die Natur der Krankheit svorgänge der Diphtherie 
geführt, derart, daß eine fast unübersehbare Literatur das Wesen 
dieser Infektion von den verschiedensten histologischen und experi¬ 
mentell-physiologischen Beobachtungen aus zu erklären bemüht ist. 
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Es ist einleuchtend, daß der bei den vorliegenden Experimenten 
eingeschlagene Weg der Zuführung des Giftes in bezug auf Be¬ 
teiligung der lebenswichtigen inneren Organe einen klareren Einblick 
gewähren konnte, als es nach subkutaner Applikation des Giftes 
möglich ist. Im letztgenannten Falle ist nicht jede der hervor- 
tretendsten Veränderungen, nämlich der Austritt von seröser Flüssig¬ 
keit in gewissen Geweben und die Schwellung und Rötung der 
Nebennieren, absolut konstant, wohl aber nach direkter Zuführung 
des Giftes in die Blutbahn. 

Es wurde jedes der bei den Versuchen verendeten Tiere seziert 
und bei akutem Tode die bekannten Veränderungen der Nebenniere 
und der Pleura gefunden; im besonderen richtete ich mein Augen¬ 
merk auf gewisse Herz- und Nierenveränderungen und untersuchte 
mit freundlicher Unterstützung von Herrn Dr. Vorpahl fas 
jeden Herzmuskel auf fettige Degeneration. 

Es soll hier nicht auf die große Bedeutung eingegangen 
werden, die experimentell zu erzeugende histologische Verände¬ 
rungen für die Erkenntnis klinischer Erscheinungen bei schweren 
Diphtherieinfektionen haben können, in denen die Rolle des Herz¬ 
muskels, gewisser Nerven und endlich der Marksubstanz der 
Nebennieren noch fortgesetzt, trotz ausgedehntester Untersuchungen 
widersprechend bewertet wird, sondern nur die Vorzüge der Exakt¬ 
heit der angewandten Methode auf Grund der histologischen Be¬ 
funde nachgewiesen werden. 

Die Untersuchungen wurden in frischen Schnitten mit Essig¬ 
säure- und Kalilaugenzusatz, sowie in Osmiumsäurepräparaten 
vorgenommen. 


Tabelle I. 


Gewicht 
des Meer¬ 
schweinchens 
in g 

Gift¬ 

menge 

Untersuchungstag 

Herzmuskelveränderung 

275 0,002 

220 0,002 

255 0,0025 

260 0,004 

275 0,005 

Getötet am 2. Tag Albuininöse Trübung. Keine Verfettung 
„ „ 5. „ Geringe Verfettung 

Gestorben am 4. Tag Ausgesprochene Verfettung 

r „ 2. Starke Verfettung 

„ „ 2. „ Vollständige Verfettung 


In den gleichzeitig untersuchten Nieren war eine fettige 
Degeneration nur in den Fällen mit stärkerer Erkrankung des 
Herzmuskels nachweisbar, konstant nur bei einer stärkeren Ver- 
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fettnng des Herzens, lokalisiert war sie vorzugsweise in den 
geraden Harnkanälchen. Aus der Tabelle geht hervor, daß die 
degenerativen Veränderungen des Herzmuskels stufenweise mit 
steigenden Toxinmengen zunehmen und daß sie eine konstante 
Erscheinung bei akut tödlichen Vergiftungen sind. 

Die Giftbouillon wurde mit geeichten Pipetten durch physio¬ 
logische Kochsalzlösung verdünnt, in einem Gesamtvolumen von 
0,5 ccm eingespritzt Die minimal tödliche Dosis bei intrakardialer 
Einspritzung ergibt sich aus folgender Tabelle (unter der Rubrik 
Erfolg bezeichnet 0: bleibt am Leben, -die Zahl den Tag des Todes 
nach der Einspritzung, L: Lähmung). 

Tabelle II. 


Datum 

Gewicht 
des Meer¬ 
schweinchens 
in g 

Giftdosis 

Erfolg 

13. XI. 1912 

315 1 

0.0005 

0 

13. XI. 

340 

0,001 

0 

16. XI. 

280 

0,002 

0 L 

18. XI. 

255 

0,0025 

+ 4 

25. XI. 

260 

0,003 

+ 4 

1. XII. 

200 

0,003 

+ 2 

9. XII. 

250 

0.003 

+ 2 

11 . XI. 

260 

o;oo4 

+ 2 

11. XI. 

280 ! 

0,005 

+ 2 


Der Erfolg der Giftdosis 0,003 ist nur scheinbar ungleich¬ 
mäßig, denn unter Berücksichtigung des Körpergewichts muß aus 
dem Vergleich mit der Wirkung der Dosis 0,0025 geschlossen 
werden, daß für das normale Gewicht von 250 g die letztgenannte 
diejenige ist, welche am 4. Tage zum Tode führt, mithin als ein¬ 
fach tödliche Dosis anzusehen ist. Dagegen zeigt die Tabelle II, 
daß innerhalb der für diese Versuche in Betracht kommenden Zeit 
die Wirksamkeit des Giftes sich durchaus als konstant erwies. Ja 
im Laufe der Untersuchungen, die vom November 1912 bis Januar 
1913 dauerten, stellte es sich als notwendig heraus, bei den aus¬ 
schlaggebenden Heilversuchen nur solche Ergebnisse miteinander 
zu vergleichen, die von Versuchen mit der gleichen Giftverdünnung 
gewonnen wurden. Daher sollen im allgemeinen die Protokolle 
nach den Daten der Versuchstage mitgeteilt werden. 

Es ging aber daraus noch nicht hervor, wie groß die Über¬ 
einstimmung der Giftwirkung bei nachfolgenden Seruminjektionen 
sein würde; das mußten die in der folgenden Tabelle zusammen¬ 
gestellten Versuche ergeben. 
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Tabelle III. 

Toxinmenge 0,005. 


Datum 

Gewicht 

* 

I.E. 

1 

: Zeitabstand 

Erfolg 

25 XI. 

280 

50 

2 Std. 

6 

27. XI. 1 

240 

500 

2 Std. 

+ 8 

29. XI. 

240 

500 

3 Std. 

+ 4 

29. XI. 

240 

1000 

3 Std. 

1 + 6 

25. XI. 

275 

500 

6 Std. 

! + 2 


Schon ans dieser kleinen Zahl ist selbst bei den äußersten 
Zeitabständen nach starker Vergiftung ein Hinausschieben des 
Todes mit Hilfe der großen Einheiten unverkennbar. Es war 
jedoch zu dieser Zeit noch nicht die Konstanz auch kleinerer Gift¬ 
mengen bekannt, mit denen, da der Zeitpunkt des notwendigen 
Todes weiter hinausschiebbar, auch der Vorzug sehr großer Serum¬ 
dosen vor kleineren leichter demonstrabel sein mußte. Vielmehr 
wurde aus unrichtiger Deutung der II. Tabelle geschlossen, daß 
die letale Dosis näher an 0,003 läge, und daher zunächst mit der 
doppelten Dosis hiervon experimentiert. Die folgende Tabelle ist 
nach solchen Gruppen geordnet, daß daraus der Einfluß des 
Körpergewichtes, des Datums, d. h. ob dieselbe oder eine zu 
anderer Zeit hergestellte Giftlösung verwendet wurde, und endlich 
der Einfluß verschieden großer Sernmmengen daraus ersichtlich ist. 


Tabelle IV. 

Toxinmenge 0,006. 


Datum 

[ Gewicht 

1 g 

I.E. 

Zeitabstand 

Erfolg 

9H VT 1 

230 i 

1 

V* Std. 

+ 26 L 

DU. Al. j 

| 230 | 

8 

1 7* Std. 

0 L 

1 

210 

0,005 

7* Std. 

+ 5 

2. XII. { 

200 

0,01 

7, Std. 

0 L 

\ 

215 

0,05 

, 7* Std. 

0 

( 

220 

0,05 

1 Std. 

+ 8 

1 YTT J 

, 225 

0,1 

! 1 Std. 

+ 6 

1. All. ' 

225 

0,2 

1 Std. 

+ 3 

l 

235 1 

1 

2 Std. 

+ ° 

[ 

225 

50 

2 Std. 

0 

2. XII. 

195 1 

100 

2 Std. 

-i- 1 

1 

200 

250 

2 Std. 

+ 33 L 

28. XI. 

245 

500 

4 Std. 

+ 1 

f 1 

355 

500 

4 Std. 

+ 12 

2. XII. { 

230 

1000 

5 Std. 

+ 3 

l 

285 

1000 

5 Std. 

•+" 3 
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Aus dieser Tabelle geht die erstaunliche Gesetzmäßigkeit in 
der Wirkung der intrakardial gegebenen Gift- und Serummenge 
hervor. Nirgends findet sich in den Tabellen früherer Untersucher, 
die mit subkutanen Einspritzungen arbeiteten, eine derartige 
Übereinstimmung, selbst bei tödlicher Wirkung innerhalb der ersten 
Tage. 

Die einzige Inkongruenz, die in dem Eintritt des Todes der 
nach einer Stunde behandelten Tiere zu verzeichnen ist, konnte 
durch ungenaue Gewichtsangabe erklärt werden, da ich zu dieser 
Zeit noch nicht die schon von Behring empfohlene Vorsicht ge¬ 
brauchte, das Gewicht der Tiere nur in nüchternem Zustande zu 
bestimmen. 

Aber selbst angenommen, daß bei so kleinen Dosen, wie sie 
nach der Tabelle IV nach einer Stunde verwendet wurden, un¬ 
berechenbare Schwankungen eintreten können, werden solche bei 
der Beantwortung der hier am meisten interessierenden Frage 
nicht störend wirken können, da bei allen stärker differierenden 
Einheitsmengen die Unterschiede in der Wirkung ganz klar sind. 
Es lehrt aber diese Tabelle vor allem, daß zur Feststellung der 
steigenden Unterschiede die Verwendung ein und derselben Gift¬ 
lösung notwendig ist. Eine andere Giftlösung wird in den Tabellen 
stets durch die verschiedenen Daten angedeutet Das gleiche 
Datum bedeutet immer, daß die Einspritzungen hintereinander mit 
ein und derselben Giftverdünnung vorgenommen wurden. Die 
Wichtigkeit dieses Umstandes beweisen alle Versuche, in denen 
nach dem gleichen Zeitabstand an verschiedenen Daten experi¬ 
mentiert wurde, indem nur bei Verwendung derselben Gift¬ 
verdünnung ein der Serummenge entsprechender Verlauf zu kon¬ 
statieren ist. 

Für die Anstellung der folgenden Untersuchungsreihen war 
demnach maßgebend, daß mit möglichst viel Dosen von gleichzeitig 
hergestellten Giftlösungen und in Anbetracht der Stärke des Giftes 
überhaupt mit kleineren Dosen operiert wurde (s. Tab. V). 

Die einzige Inkongruenz in dieser Versuchsreihe ist bei den 
mit 50 und 500 I.E. nach 2'/ 2 ständigem Intervall behandelten 
Meerschweinchen zu konstatieren: Nach Verabfolgung von 500 I.E. 
trat der Tod einen Tag früher ein als nach Verabfolgung von 
50 LE.; doch sind eben in den Grenzzuständen von so lang¬ 
dauernder und schwerer Vergiftung individuelle Schwankungen 
der Widerstandsfähigkeit, die sich noch dazu nur in der Differenz 
eines Tages im akuten Vergiftnngsstadium äußern, unvermeidlich. 
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Tabelle V. 
Toxinmenge 0,005. 


Datum 

Gewicht 

g 

I.E. 

Zeitabstand 

l 

i 

Erfolg 


( 

275 

0,001 

7» Std. 

_ 

2 

11 YTT 

1 

260 

0,003 

V 2 Std. 

- 

3 

11 . All. 1 

| 

255 

0,01 

7t Std. 

- 

24 L 


t 

265 

0,03 

7* Std. 

- 

27 L 



290 

0,03 

1 Std. 

1 

1 

b 2 



270 

0,1 

1 Std. 


b 3 

12. XII. 


230 

0,3 

1 Std. 

- 

h 26 L 



230 

1 1 

1 Std. 

( 

) L 



230 

: 3 

1 Std. 

-1 

b 33 L 



220 

50 

2 Std. 

0 



240 

50 

2 Std. 

0 

16 XII. 

i 

220 

500 

2 Std. 

0 

1 

1 

1 

1 

240 

500 

2 Std. 

0 

1 

l 

220 

2000 

2 Std. 

0 

1 

r 

230 

60 

2 7, Std. 

+ 8 

14. XII. 

l 

230 

500 

2 7, Std. 

+ 2 

1 

1 

230 

2000 

2 7, Std. 

+ & 


Es hat sich aus hier nicht mitgeteilten, weil unvollständig durch¬ 
geführten Versuchen gezeigt, daß bei etwas kürzeren* Zeitintervall 
und vor allem etwas kleinerer Giftdosis absolut eindeutige Be- 
sultate zu gewinnen sind. Daß nach Tabelle V ein Tier, welches 
nach 1 Stunde 3 LE. erhalten hatte, am 33. Tage im Lähmungs¬ 
stadium zugrunde ging, ein anderes aber mit nur 11.E. allerdings 
trotz Lähmungen während der 4. Woche am Leben blieb, kann 
durch die Bemerkung im Protokoll erklärt werden, daß das erst¬ 
genannte im Anschluß an die Serumeinspritzung eine schwere 
Perikardblutung durchmachte, wodurch ein Teil des Serums aus 
dem Blutkreislauf austritt und nicht zur Wirkung kommt, viel¬ 
leicht auch eine Schädigung des Herzens die Widerstandskraft 
überhaupt herabsetzt. 

Die Versuche vom 8. Januar und vom 25. Januar der Tab. VI 
zeigen nun zum ersten Male eindeutig, daß es bei günstiger 
Wahl des Zeitpunktes nach der Vergiftung gelingt, 
die lebensrettende Wirkung sehr hoher Seruminjek¬ 
tionen zu beweisen. Das Ausbleiben der tödlichen Wir¬ 
kung in den Versuchen vom 13. Januar und 19. Januar beweist 
nur, daß eine Abschwächung des Giftes eingetreten war, so 
daß 17 Tage nach dem ersten erfolgreichen Versuchstage die ge¬ 
wünschte Wirkung erst 27 Minuten später erzielt werden konnte. 
Gleichzeitige Prüfungen des Toxins auf seine einfache letale Dosis 
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ergaben trotzdem, daß die Abschwächung nur sehr gering war. 
Diese Dosis lag jetzt zwischen 0,0025 und 0,003. 


Tabelle VI. 
Toxinmenge 0,005. 



Gewicht 




Datum 

des Meer¬ 
schweinchens 

I.E. 

! Zeitabstand 

Erfolg 


in g 




i 

f 265 

50 

2 Std. 15 Min. 

; 4- 2 

8 . I. 

1 260 

500 

1 1 

n f) 

+ 4 

1 

[ 255 

1000 

n v i 

0 


f 265 

50 

2 Std. 10 Min. 

+ 8 

13. I. j 

! 260 

| 270 

100 

500 

r» n 

n m 

1 0 L 

0 

1 

1 275 

1000 

n n 

0 


235 

50 

2 Std. 15 Min. 

0 


225 

500 

n ft 

0 

19. I. 

245 

50 

2 Std. 22 Min. 

0 


235 

500 

ft ft 

0 


l 300 

50 

2 Std. 30 Min. 

0 


260 

50 

2 Std. 42 Min. 

: + 4 


275 

100 

n rt 

+ 4 

25. I. 

230 

150 

r* rt 

+ 2 


i 270 

500 

n ft 

0 


l 250 

500 

r r 

0 


Während der ganzen Dauer meiner Untersuchungen hatte es 
sich durch eingeschaltete Kontrollversuche gezeigt, daß die intra¬ 
kardial gegebene einfach letale Dosis noch erheblich präziser zu 
bestimmen ist, als das von der subkutanen bekannt ist. Unzweifel¬ 
haft hätte eine nur wenig höhere Dosis für die Heilversuche aus¬ 
gereicht und es kann aus dem Vergleich der Tabellen mit 0,006 
und 0,005 Giftdosis geschlossen werden, daß die rettenden Anti¬ 
toxinmengen beispielsweise bei Verwendung von 0,003 Toxin in 
den äußersten Zeitabständen noch viel feiner abgestuft werden 
können. Bei den orientierenden Versuchen zeigte sich aber natür¬ 
lich, daß, um einen geeigneten Zeitabschnitt zu bestimmen, ein 
weiteres großes Material von gleich schweren Tieren erforderlich 
gewesen wäre, und da auch die mitgeteilten Versuche durchaus 
eindeutig sind, erscheinen weitere Experimente unnötig. 

Über die zur Heilung notwendige Serummenge ist mithin 
unter Berücksichtigung meiner Versuchsanordnungen zu sagen, daß 
in dem bei weitem größten Teil der nach der Vergiftung zur Ver¬ 
fügung stehenden Zeit relativ geringe Dosen ausreichen. Nach 
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Vergiftung mit der doppelt tödlichen Dosis werden die Tiere nach 
«iner halben Stunde noch durch 0,01 Antitoxineinheit, nach 1 Stunde 
durch 0,3, nach 2 Stunden durch weniger als 50 A.E. gerettet. 
Nach dieser Zeit steigt die zur Heilung notwendige Dosis außer¬ 
ordentlich rasch an; während nach 2V 2 Stunden auch 2000 I.E. 
versagen, gelingt in der kurz davor liegenden Zeit die Rettung 
nur durch enorme Serummengen, nämlich durch 4 mal soviel A.E., 
als das Gewicht in Orammen beträgt. Das mit 500 A.E. behandelte 
Tier stirbt am 4. Tage, während das mit 1000 behandelte am 
Leben bleibt. Es ist also nach 2 1 /* Stunde durch 500 A.E. noch 
.so viel Toxin nicht gebunden, als bei der Ehrlich’schen Wert¬ 
bestimmung im einfachen Immunisierungsversuch nach Injektion 
■einer A.E. frei ist Dieser Giftüberschuß kann durch weitere 500 
Einheiten neutralisiert werden. 

Soweit überhaupt von Experimenten am Tier auf Dinge bei 
menschlichen Infektionen geschlossen werden darf, wird man hier¬ 
nach folgendes sagen dürfen: es gibt unter den schweren Formen, 
in denen die Diphtherie beim Menschen auftritt, sehr gut abgrenz- 
bare, in denen der Tod ausschließlich unter den Erscheinungen 
4er Intoxikation erfolgt, das sind alle diejenigen, die ohne Aus¬ 
breitung auf die Luftwege verlaufen, bei denen also das Gift 
schnell vom Gaumen-Rachenraum aus resorbiert wird. Auch bei 
4en Diphtherieformen mit starker Oberflächenausbreitung spielt 
häufig die reine Giftwirkung eine große Rolle, wie die Todesfälle 
infolge Herzparalyse beweisen. Bei diesen toxischen Formen muß 
es einen Zeitpunkt geben, von dem ab das Gift fest an die lebens¬ 
wichtigen Gewebe verankert ist, also um es kurz auszudrücken, 
4ie fettige Degeneration des Herzmuskels bis zu einem gewissen 
hohen Grade fortgeschritten ist. Diese Fälle enden gewöhnlich 
am 4.— 8. Tage tödlich oder führen auch erst am Ende der 2. Woche 
zur Herzlähmung. 

Bei schneller und direkter Zuführung von Serum würden hier 
analog den Tierversuchen relativ kleine Mengen in den ersten 
Stunden oder allerersten Tagen zur Heilung ausreichen. Um ein 
Kind von 25 kg Körpergewicht in Parallele zu setzen mit einem 
Meerschweinchen von 250 g, müßten dann, um bei den mitgeteilten 
Zahlen zu bleiben, 30, jedenfalls weniger als 5000 A.E. bei intra¬ 
venöser Zuführung ausreichend sein. 

Dagegen müßte in einem späteren, allerdings sehr kurz dauern¬ 
den Zeitabschnitt nur noch das 10- und 20 fache der zuletzt ge¬ 
nannten Dosis bei direkter Zuführung in die Gefäßbalm wirksam 
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sein. Es ist ohne weiteres einleuchtend, daß auch von den er¬ 
fahrensten Ärzten dieser Zeitabschnitt nie genau bestimmt werden 
kann und es kann nicht einfach darüber bestimmt werden, ob dem¬ 
nach solche enormen Serummengen für gewisse Fälle empfohlen 
werden können, denn um das tun zu können, sind, wie die Dinge 
heute liegen, auch wirtschaftliche Fragen mit zu berücksichtigen. 

Hier kam es nur darauf an, die logische Schlußfolgerung zu 
ziehen, daß wenn einerseits das Behring’sche Heilserum überhaupt 
eine Wirkung beim diphtheriekranken Menschen entfaltet, und 
andererseits im Tierversuch in einem gewissen Zeitpunkt der Ver¬ 
giftung sehr große Dosen noch einen heilenden Erfolg haben, wenn 
mittlere versagen, dann auch im Verlauf der menschlichen Diphtherie¬ 
vergiftung unter Umständen nur größte Serumdosen lebensrettend 
wirken können. 
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Beitrag zum Ausbau der intravenösen 
Strophanthintherapie. 

Von 

Dr. 0. Thorspecken, 

Kinderarzt in Bremen, vormals Privatassistent von Dr. Albert Fraenkel in Badenweiler. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Die intravenöse Anwendung von Strophanthin scheint auch heute 
noch wie bei ihrer Einführung von den Meisten nur für die Be¬ 
handlung bedrohlicher akuter Herzschwächezustände gekannt und 
verwendet zu werden. So wertvoll die Methode in dieser Richtung 
auch ist, sie wäre, nur auf diese Fälle beschränkt, von unter¬ 
geordneter praktischer Bedeutung. Denn ein plötzliches Versagen 
des Herzens, von der Art, die durch Digitalis reparabel ist, gehört 
durchaus nicht zu den alltäglichen Ereignissen in Klinik und Praxis. 
Am häufigsten tritt die akute Herzinsufficienz als kardiales Asthma 
bei Schrumpfnierenkranken und nach postoperativen Embolien auf. 
Die nicht seltene plötzliche Kreislaufsschwäche im Verlauf akuter 
Infektionskrankheiten beruht mehr auf einer Vasomotoren- als auf 
einer Herzlähmung, weshalb Digitaliskörper jeder Art dabei zu 
versagen pflegen. Selbst als Folgeerscheinung starker Ueber- 
anstrengung eines kranken, aber kompensierten Herzens entwickelt 
sich die Herzschwäche erst nach und nach und nicht so stürmisch, 
daß man fürchten müßte, mit peroraler Therapie zu spät zu kommen. 
Dagegen bedarf es oft nur einer mäßigen körperlichen Anstrengung, 
um bei einem im Dekompensationszustand befindlichen Herzkranken 
plötzliche Verschlimmerung und bedrohliche Herzschwäche aus- 
zulösen. Dies zu beobachten hatten wir beispielsweise Gelegenheit 
bei der Ankunft von Herzkranken, die im Zustand von Herz¬ 
insufficienz allein oder ohne die nötige Vorsicht und Schonung sich 
auf Reisen begeben hatten (cf. Fall 9). 

Schon in seinen ersten Publikationen über die intravenöse 
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Strophanthintherapie 1 ) und späterhin wiederholt hat Fraenkel 
darauf hingewiesen, daß die Methode neben ihrer Souveränität bei 
akuter Herzinsufficienz unter gewissen Bedingungen auch bei chro¬ 
nischen Dekompensationen eine Rolle zu spielen berufen ist Zu¬ 
nächst mit großem Vorbehalt von ihm empfohlen, erobert sie allem 
Anschein nach ein immer größeres Gebiet im Bereiche der Herztherapie. 

Die Bedeutung der intravenösen Strophanthintherapie liegt 
weniger in der Wahl des Strophanthins aus den verschiedenen 
Substanzen der Digitalisgruppe. Ihre Wirksamkeit in Fällen des 
Versagens stomacbaler Digitalismedikation ist nicht etwa in erster 
Linie in einem pharmakologischen Unterschiede zwischen den 
Digitaliskörpern im engeren Sinne und dem Strophanthin begründet 
und läßt sich nicht allein durch die gegensätzlichen Wirkungen 
erklären, die die verschiedenen Körper im Tierexperiment auf die 
Gefäßgebiete ausiiben. Wir schreiben ihre Erfolge vielmehr der 
raschen und alle Resorptionshindernisse umgehenden direkten Ein¬ 
führung des wirksamen Körpers ins Blut zu. 

Es scheint in der Tat möglich zu sein, mit den verschiedensten 
Körpern der Digitalisgruppe ähnliche Resultate bei intravenöser 
Einverleibung zu erzielen wie mit Strophanthin. Edens hat ein 
Digitalisdialysat angewendet und auch mit Digipuratlösungen sind 
Erfolge berichtet. Vielfach wird noch Digalen verwendet. Wir 
sind bisher der Verwendung des Strophanthin-Böhringer treu 
geblieben 2 ). 

Der große therapeutische Wert intravenöser Therapie liegt 
also bei der chronischen Herzschwäche darin, daß man durch sie 
auch dann einen vollen Digitaliserfolg erzielen, gewissermaßen er¬ 
zwingen kann, wenn er bei Darreichung vom Magen aus nicht eintritt. 

Gerade durch die Erfolge der intravenösen Therapie wird offen¬ 
kundig, daß diese Fälle viel häufiger sind, als diejenigen annehmen, 
die an die Unfehlbarkeit oraler Medikation glauben und die im 

1) Verhandlungen des 23. Kongr. f. innere Med. 1906. Fraenkel und 
Schwartz, Arch. f. exp. Pathol. u. Phannakol. Bd. 27. 

2) Bisher wurde das amorphe Strophanthin (Böhringer) und das wesent¬ 
lich stärker toxisch wirkende kristallinische g-Strophanthin (T ho ras) verwandt. 
Das neuerdings in den Handel gelangte kristallinische Strophanthin (Böhringer), 
das aus dem amorphen Präparat hergestellt ist, scheint geringere Wirksamkeit 
zu besitzen, ln einem Fall (cf. Fall 3 p. 329) blieb nach Injektion der gleichen 
Dosis des kristallinischen Strophanthins (Böhringer), die beim amorphen Prä¬ 
parat stets prompt eintretende Wirkung aus. Weitere derartige vergleichende 
Versuche an geeigneten Fällen und am Tier müssen diese Frage der Ersetzbar¬ 
keit des amorphen durch das kristallinische Strophanthin entgültig entscheiden. 
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Falle des Ausbleibens derDigitaliswirkung bei echter Herzinsufficienz 
sich damit begnügen, einfach dieses refraktäre Verhalten gegen das 
Mittel zu konstatieren, um sich der meist nutzlosen Anwendung 
von Herzmitteln aus anderen pharmakologischen Gruppen oder von 
diuretischen Mitteln zuzuwenden. 

Im folgenden wollen wir das der intravenösen Therapie an- 
gehörige Gebiet chronischer Herzkrankheiten zwar noch nicht fest 
umgrenzen. Wir wollen indessen an Hand von hundert Strophanthin- 
injektionen, die von April bis Oktober vorigen Jahres von Herrn 
Dr. Fraenkel unter meiner Assistenz oder von mir an 25 Kranken 
ausgeführt wurden, zeigen und — um nicht zu ermüden — durch 
eine Auswahl von typischen Fällen belegen, welche Gruppen von 
Herzdekompensationen nach unserem Ermessen schon heute zur 
Domäne der intravenösen Strophanthintherapie gehören. 

Dosierung. 

Einer weiteren Ausbreitung der anfangs gefürchteten Methode 
steht ein Hinderungsgrund nicht mehr im Wege. Man hat in den 
letzten Jahren ihre Gefahren kennen und meiden gelernt. Seitdem 
man sich allgemein daran gewöhnt hat, Strophanthin nicht zu 
injizieren, solange das Herz noch unter dem Einfluß vorher ver¬ 
abfolgter Digitalispräparate steht und seitdem man jedesmal bei 
der ersten therapeutischen Applikation gewissermaßen als Probe¬ 
dosis nur Va mg anzuwenden gelernt hat, ist die Methode, ohne an 
Wirkungsraschheit und Wirkungsstärke eingebüßt zu haben, nicht 
mehr gefährlicher als jede interne Digitalismedikation. Wenigstens 
haben wir trotz unausgesetzter Anwendung seit Jahren keinerlei 
erschreckende oder gar bedrohliche Wirkungen mehr erlebt, auch 
nicht, wenn wir den ersteren kleinen Dosen in entsprechenden 
Zwischenräumen volle Dosen von 1 mg folgen ließen. Meistens ge¬ 
nügte es aber bei späteren Injektionen auf 8 / 4 mg zu steigen. 

Daß manchmal auch höhere Dosen ohne Vergiftungserscheinungen 
vertragen werden, sollte nicht zur Empfehlung derselben ver¬ 
anlassen, wie z. B. A. Hoffmann x ) vor kurzem 1 1 2 mg als höchste 
zulässige Dosis nannte. Auch möchte ich gegenüber seiner Angabe, 
daß man die nächste Injektion erst nach 4 Tagen vornehmen dürfte, 
betonen, daß eine so lange Pause jedenfalls nur nach so hoher, von 
uns nie angewandter Dosis nötig sein dürfte. Bei den gewöhnlichen 
Dosen von x / 2 mg ist eine Wiederholung nach 24 Stunden unbedenk- 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1912 Nr. 40. 
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lieh. Wir haben verschiedentlich innerhalb 4 Tagen 3—4 derartige 
Injektionen gemacht. Bei Dosen von 1 mg ist es ratsam, wenigstens 
36 Stunden bis zur Wiederholung verstreichen zu lassen J ). 

I. Strophanthininjektionen wenn „Digitalisdyspepsie“ 
die Anwendung von Digitalis per os verhindert. 

Schon nach Gebrauch der üblichen 2—3 Tagesdosen, jedenfalls 
lange vor Zufuhr einer für die therapeutischen Zwecke genügenden 
Gesamtmenge können Magenstörungen auftreten. Werden sie nicht 
beachtet, wird die Medikation trotz der leichten Beschwerden fort¬ 
gesetzt, so können sie sich so steigern, daß sie nach verspätetem 
Aussetzen des Mittels noch längere Zeit anhalten und den Allgemein¬ 
zustand des Kranken ungünstig beeinflussen. Das Eintreten dieser 
Digitalisdyspepsie ist nur .durch ein sofortiges Abbrechen der Medi¬ 
kation bei den ersten nauseosen Beschwerden, besser schon beim 
Eintreten stärkerer Appetitlosigkeit zu vermeiden. Die rektale 
Applikation von Digitalis ist ein so ungenügender Ersatz, daß sie 
ernstlich gar nicht in Frage kommt. Die intravenöse Methode gibt 
dann die Möglichkeit, dem bestehenden Digitalisbedürfnis trotz der 
gesteigerten lokalen Beizwirkungen der Digitalispräparate auf den 
Magen gerecht zu werden und ist der einzige Weg, selbst in Fällen, 
in denen sich die Unverträglichkeit auch auf die weniger reizenden 
Präparate, wie Digipurat und Digalen erstreckt, eine ideale Digitalis¬ 
wirkung herbeizuführen. 

Diese Unverträglichkeit der Digitalis ist nicht immer voraus¬ 
zusehen; sie trägt geradezu den Charakter einer Idiosynkrasie. 
Am häufigsten begegnet man ihr im Verlauf lange bestehender und 
vorwiegend im Pfortadergebiet lokalisierter Stauungen, über die 
im nächsten Kapitel noch zu sprechen sein wird. 

Hierauf hat Fraenkel 1 2 ) kürzlich aufmerksam gemacht und 
einen besonders instruktiven Fall bekannt gegeben. 


1) E. Roinberg gibt in der Münchener med. Wochenschr. 1913 Nr. 1, den 
Rat, zunächst nur ', 4 >»g zu spritzen und frühestens nach 48 Stunden eine neue 
Injektion füllten zu lassen und die Dosis bis höchstens */ 4 mg zu steigern. Grade 
diesen vorsichtigen Ratschlägen von so gewichtiger Seite gegenüber möchten 
wir betonen, daif bei der obeu beschriebenen Applikationsweise nie bedenkliche 
Folgen beobachtet wurden. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1912 Nr. 6 it. 7: 

Jene Kranke mit chronischer Myokarditis, dekompensiert unter dem Rilde 
der Trikusjudalinsutticienz. Cirrhose cardiaque mit Ascites hatte zur Zeit der 
Verötlentlii hung der Krankengeschichte schon 85 Injektionen erhalten. Wir 
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Vielleicht beruht die Unverträglichkeit der Digitalis in diesen 
Fällen auf schlechter Resorption, d. h. darauf, daß unter gewissen 
pathologischen Bedingungen die reizenden Digitalissubstanzen 
länger im Magen- und Darmkanal liegen bleiben. 

Gottlieb und Ogawa 1 ) haben gezeigt, daß Digitalis vom 
Magen überhaupt nicht resorbiert wird und daß Digitalispräparate 
um so stärker reizen, je länger sie im Magen-Darmkanal verweilen. 

Die kürzere oder längere Verweildauer der Präparate im Ver¬ 
dauungskanal ist aber wieder eine Folge besonderer Stauungs¬ 
zustände und eine Folge des stärkeren oder geringeren Gehaltes 
der angewandten Präparate an Saponinen und anderen therapeutisch 
wertlosen Begleitsubstanzen. So beruht in manchen Fällen die 
Überlegenheit des Digipurat über Pulver oder Infus auf der Be¬ 
freiung von diesen Nebensubstanzen. 

Andererseits gibt es Kranke, bei denen außer der Herzinsufficienz 
und unabhängig von ihr ein Magen- oder Darmleiden besteht, das 
die Anwendung lokal reizender Mittel unzweckmäßig erscheinen 
läßt oder direkt verbietet und wiederum gibt es Kranke mit in¬ 
taktem Verdauungsapparat und Herzschwäche, bei denen wegen 
eines bedrohlichen und schlechten Ernährungs- und Allgemein¬ 
zustandes oder aus anderen Gründen dem Auftreten von Magen¬ 
komplikationen unter allen Umständen vorgebeugt werden soll. 
Das ist nur dann möglich, wenn die Digitalisierung mit Umgehung 
des Magens erfolgt, da wir das Eintreten von Magenstörungen 
selbst bei vorsichtigster Ordination nicht absolut ausschließen 
könnnen. 

Ich führe hierzu folgende Fälle an: 

Fall 1. Herr R. 65 Jahre, aus Rußland. 

Seit 2 Jahren Druck in der Herzgegend. Seit 1 Monat Diarrhöe. 
Bald kam Kurzatmigkeit und Herzklopfen hinzu. Starker Gewichts¬ 
verlust und große Mattigkeit, so daß sogar an eine maligne Geschwulst 
gedacht wurde. — Das Herz ist 2 Finger nach links, weniger nach 


haben diese Kranke diesen Sommer wiedergesehen; auch jetzt hat sie noch Digi¬ 
talis nötig, aber auch jetzt verträgt sie kein einziges Mittel per os. 

Die intravenöse Therapie wurde von uns und wird vom Hausarzt fortgesetzt 
und die Zahl der gemachten Injektionen ist längst über 100 gestiegen. Dabei 
haben sich die Kreislaufsverhältnisse der Pat. im Laufe der Zeit so sehr ge¬ 
bessert, daß seit Juni 1912 keine Bauchpunktion, deren bis dahin 12 ansgeführt 
waren, mehr notwendig wurde und auch neuerdings kein Ascites mehr nachzuweisen 
war. Seit dieser Zeit zeigte sich außerdem eine stärkere Wirkung der Strophan¬ 
thininjektion auf die Diurese als vorher. Die Pat. hat noch gute Lebeusaussichten. 

1) Münchener med. Wochensohr. 1912 Nr. 42 u. 49. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



324 


Thorspecken 


rechts verbreitert. — Systol. Schwirren über allen Ostien, besonders 
über der Spitze. Puls 80, einzelne Extrasystolien. Eben nachweisbares 
Odem an den Unterschenkeln. Röntgenologisch mäßige Verbreiterung 
der Aorta ascendens. Der Kot zeigt die für Dünndarmkatarrh charak¬ 
teristische Beschaffenheit. 

Diagnose: Myocarditis chron., Aortensklerose, Enteritis subacuta. 

Da unter diesen Umständen Digitalis indiziert war, sich aber per 
os vorläufig verbot, wurden einige Injektionen von 1 / 2 —**/ 4 mg Stro¬ 
phanthin in Abständen von ca. 5 Tagen gemacht. Nach der ersten 
Injektion trat eine vorübergehende Pulsarythmie und Frequenzsteigerung 
ein, der eine entschiedene Besserung und Regularisierung des Pulses 
folgte. Die Frequenz sank bis 68. Während dieser erfolgreichen Digi¬ 
taliskur konnte der Darmkatarrh durch Diät geheilt werden. 

Der folgende Fall zeigt, wie es für einen günstigen Krankheits¬ 
verlaufentscheidend werden kann, wenn man Herzinsufficienzzustände 
eines hochgradig entkräfteten Kranken unter Schonung des Magens 
auf intravenösem Wege beseitigen kann. 

Fall 2. Herr B. 73 Jahre ans Str. leidet seit Jahren an Prostata¬ 
hypertrophie und war durch dauernden Katheterismus, Cystitis und uni¬ 
verselles Ekzem in einen elenden Zustand gekommen. Endlich entschloß 
er sich zur längst empfohlenen Prostataektomie. Nach einer trans- 
vesikalen, von Prof, de Quervain in Basel ausgeführten Prostata¬ 
ausschälung ohne Allgeraeinnarkose bekam der Kranke in der 3. Woche, 
als die Blase schon funktionierte, eine Lungenembolie mit gleichzeitiger 
bedrohlicher Herzschwäche. Durch Digalen und Strophantiniujek- 
tionen wurde die Herzschwäche beseitigt. An die Embolie schloß sich 
eine große Infarktbildung der Lunge mit mehrtägigem hohen Fieber an. 
Nach 14 Tagen, am 11. Juli 1912 wurde der Kranke im Automobil 
nach Badenweiler überführt. 

Es bestand noch eine erhebliche Dilatation des Herzens nach beiden 
Seiten, ein lautes systolisches Geräusch über dem linken Ventrikel,, 
häufige Extrasystölie, ziemlich kleiner Puls, 80. Spur Odem R. H. U. 
leichte Dämpfung und spärliche Rhonchi. 

Diagnose: Arteriosklerose, Reste eines Lungen¬ 

infarktes, Insufficientia cordis, Marasmus, Cystitis. 

Nach einer Injektion von 0,75 mg Strophanthin wurde der Puls 
regelmäßig und blieb nun auf der durchschnittlichen Frequenz von 68. 
In Abständen von 4, später 5 und 6 Tagen wurden die Injektionen 
wiederholt und zwar sobald der Puls wieder irregulär wurde und die 
Frequenz anstieg. Dabei verschwand die Herzdilatation allmählich, ins¬ 
besondere ging die linke Herzgrenze um anderthalb Finger bis fast zur 
Norm zurück. Der Allgemeinzustand besserte sich gleichfalls rapide« 
Es konnte eben auf jede weitere medikamentöse Behandlung verzichtet 
und der Ernährung des Kranken ungestört Beachtung geschenkt werden. 

Die Digitalisierung des Kranken auf intravenösem Wege hatte 
in diesem Fall noch einen weiteren Vorzug: 
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Der in der ersten Zeit noch bettlägerige und dekrepide Kranke 
schien keineswegs vor weiteren Embolien geschätzt, war auch in 
Anbetracht seiner Jahre und Arteriosklerose anderen akuten 
Störungen seines Herzens ausgesetzt; so war es besonders er¬ 
wünscht, ein Mittel anzuwenden, von dem man im Augenblick er¬ 
neuter Gefahr sofortige Hilfe erwarten durfte. Das wäre aber 
nicht möglich gewesen, wenn man mit Digitalis per os behandelt 
hätte. Bei der oralen Medikation kommt man in interkurrierenden 
Herzschwächezuständen mit einer Erhöhung der oralen Dosen zu 
spät und der Weg der intravenösen Zufuhr ist wegen der Kumu¬ 
lationsgefahr verlegt. Man gibt durch die stomachale Therapie 
in diesen Fällen die Zügel aus der Hand, während man bei der 
Anwendung intravenöser Injektionen Herr der Situation bleibt. 


H. Strophanthininjektionen bei Resorptionsstörungen 
infolge „hepatischer Stauung“. 

Ich komme zu einer zweiten Gruppe von Herzinsufficienten, 
die für intravenöse Behandlung mit Strophanthin besonders geeignet 
sind. Es sind das Fälle, bei denen die Dekompensation sich unter 
dem Bilde der Stauung des hepatischen Typus nach 
Fraenkel 1 ) entwickelt. (Starke, lange bestehende Leberschwellung, 
dabei geringe oder fehlende periphere Ödeme.) Auch Sahli hat 
als Korreferent bei der die Digitalisforschung der letzten Jahre 
befruchtenden Abhandlung des Themas „Herz- und Vasomotoren¬ 
mittel“ auf dem 19. Kongreß für innere Medizin das Bild einer 
Kompensationsstörung gezeichnet, das durch isolierte Stauung im 
Pfortaderkreislauf charakterisiert ist. Ohne auf das Verhalten 
dieser Fälle gegen Digitalis näher einzugehen, bezeichnete er diese 
„splanchniscbe Stauung“ als prognostisch ungünstig und schwer 
zu beseitigen. Die splanchnische Stauung Sahli’s und die hepa¬ 
tische Stauung Fraenkel’s dürften derselben Gruppe ange¬ 
hören, nur daß letztere schärfer gezeichnet ist durch das Hervor¬ 
treten der Leberschwellung, durch das Fehlen peripherer Ödeme 
und durch das mangelhafte Ansprechen auf orale Digitaliszufuhr. 
Diese Art von Stauungen ist nicht etwa nur die Folge einer 
endokarditischen Insufficienz der Trikuspidalklappen, wenn sich 
auch häufig dabei relative Schlußunfähigkeit dieser Klappen ein¬ 
stellt, sondern sie findet sich sowohl bei Klappenfehlern wie bei 


1) Münchener med. Wocheuschr. 1912 Nr. 6 u. 7. 
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Myokarditis, Emphysem und seltener auch bei der Herzschwäche 
der Nephritiker. 

Unsere eigenen Beobachtungen finden eine Bestätigung bei 
den jüngst veröffentlichten Digitalisfällen der Heidelberger medi¬ 
zinischen Klinik ans den letzten 5 Jahren. Schrenk 1 ) berichtet 
über 240 Digitalisbehandlungen. Unter 55 Fällen, die auf Digi¬ 
talis nicht ansprachen, befanden sich ca. 27, die das Bild der 
hepatischen Stauung boten und die ganz verschiedene Grund¬ 
leiden hatten, sowohl Klappenfehler wie Myokarditis oder Peri¬ 
karditis. Also in 50 °/ 0 der refraktären Fälle beherrschte eine 
hochgradige Leberstauung das Bild der Insufficienz. 

Das Entstehen der hepatischen Stauungen ist von zeitlichen 
Verhältnissen abhängig. Es pflegt ein langes Stadium vorauszu¬ 
gehen, in dem das Herzleiden nur zu leichten und vorübergehenden 
Schwächezuständen vorwiegend des rechten Herzens geführt hat. 
Die schädlichen Folgen dieser zahlreichen, oft täglich rezidivi- 
dierenden leichten Insufficienzen mit Drucksteigerungen im Hohl¬ 
venengebiet müssen sich in erster Linie an der Leber geltend 
machen, und da der linke Ventrikel oft lange sufficient bleibt, 
kann sich bereits eine hochgradige Stauungsleber entwickelt haben, 
bevor pulmonale und andere Insufficienzerscheinungen den Patienten 
zum Arzte führen. 

Gegenanzeigen von seiten des Magens gegen eine orale Medi¬ 
kation wie in den Fällen der Gruppe I sind in diesen Fällen ge¬ 
wöhnlich nicht vorhanden. Hier werden oft große und der Lage 
des Falles nach genügende Mengen von Digitalis gut vertragen. 

Warum bleibt die Wirkung in solchen Fällen oft auch bei 
wiederholten Versuchen mit oraler Digitaliszufuhr aus? Eine 
mögliche Erklärung gibt die mangelhafte Resorption der wirk¬ 
samen Substanzen bei hochgradiger Stauung im Pfortaderkreis¬ 
lauf und die Zersetzung derselben bei ihrem allzulangen Ver¬ 
weilen im Kontakt mit den Darmfermenten. Diese Erklärung 
für das Ausbleiben der Wirkung bei dem von Fraenkel als 
hepatische Stauung bezeichnten Typus haben vor kurzem Gott¬ 
lieb und Ogawa 2 ) an der Hand experimenteller Untersuchungen 
gegeben. Sie haben nach einer unvollkommenen Umschnürung der 
Pfortader an der Katze, so daß die Zirkulation in den Darmgefäßen 

1) Münchener meil. Woehenschr. 1912 Nr. 53. 

2) Ogawa, Deutsches Areh. f. kl in. Med. Bd. 108 und Gottlieb u. Ogawa, 
Münchener med. Woehenschr. 1912 Nr. 42 n. 43. 
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erhalten blieb, nach einer Stande fast noch 90°/ e des Digitoxin¬ 
gehaltes einer durch Darmfistel eingeführten Digipnratlösung aus 
Dünndarm und Dickdarm der getöteten Tiere wiedergewonnen, 
während in normalem Zustand aus dem Dünndarm schon 30 °/ 0 des 
Digitoxins nach der gleichen Zeit verschwunden sind und im Dick¬ 
darm überhaupt nichts zu finden ist. Es ist demnach anzunehmen, 
daß die Resorption je nach dem Grade der Stase mehr oder weniger 
verzögert oder ganz aufgehoben wird. Jedenfalls hat die ver¬ 
zögerte Resorption zur Folge, daß der Konzentrationsgrad des 
Digitoxins im Blute, auf dessen Bedeutung sogleich zurückzukommen 
ist, eine geringere Höhe erreicht. Außerdem kann aber auch die 
absolute Menge resorbierter wirksamer Substanz vermindert worden 
sein, denn eine verzögerte Resorption kann, worauf Gottlieb 
hinweist, den Darmfermenten, denen das Digitoxin bei normaler 
Verweildauer widersteht, Zeit zu zersetzenden Einflüssen lassen. 

Wenn nun wirklich mangehafte Resorption bei dieser Gruppe 
von Fällen die Ursache des Versagens ist, so muß durch die Um¬ 
gehung des Resorptionshindernisses durch intravenöse Injektion der 
Eifolg zu erzielen sein. Dies trifft in der Tat zu, wie die nach¬ 
folgenden Beispiele einiger Fälle zeigen. Auch Januschke 1 2 3 ) 
nimmt die gleiche Ursache des Versagens der Digitalis per os an 
und führt als Beweis den Fall eines 13jährigen Knaben mit 
schwerer hepatischer Stauung an, der durch Serienbehandlung mit 
1 , 4 .— s / 4 mg Strophanthin weitgehende Besserung erfuhr. Der An¬ 
sicht Jannschkes, daß auch das Körperödem die Wirkung der 
Droge durch Verdünnung derselben verschlechtern könne, ver¬ 
mögen wir uns nicht anzuschließen, dagegen spricht die klinische 
Erfahrung. 

Die Strophanthininjektion verdankt aber ihre besonderen Wir¬ 
kungen, die über die Digitaliserfolge auch bei ungestörter Resorp¬ 
tion hinausgehen, noch einem anderen Umstande. Durch die intra¬ 
venöse Einverleibung kommt selbst bei rascher Ausscheidung des 
Strophanthins vorübergehend zweifellos ein höherer Konzentrations¬ 
grad der wirksamen Substanz im Blute zustande, als sie auch bei 
ungestörter Resorption durch ein galenisches Digitalispräparat auf 
dem Wege durch den Magen zu erreichen sein dürfte — und es 
steht durch die Untersuchungen Schmiedeberg’s -), S t r a u b ’s :! j 

1) Gesellsch. f. inn. Med. n. Kinderheilk. in Wien. Sitzung vom 2. Mai 

1912. 

2) Arch. f. experim. Pathol. n. Phnrmakol. 1910 Bd. 52 p. 305. 

3) Bioehem. Zeitschr. 1910 B<1. 28 p. 392. 
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and Grünewald’s 1 ) fest, daß die Menge und Wirkung der vom 
Herzen aufgenommenen Digitalissubstanz von der Konzentration, 
nicht von der Länge der Einwirkung abhängig ist. 

Mit der Erkenntnis, daß bei Stauungszuständen dieser Art 
Digitalis auf intravenösem Wege zugeführt wirksam ist, wird der 
Weg frei, eine nicht kleine Zahl und gerade oft die am schwersten 
subjektiv Leidenden unter den Herzkranken an der ihnen sonst 
versagt bleibenden Wohltat einer vollen Digitaliswirkung teilnehmen 
zu lassen. 

Arthur W. Meyer 2 ) glaubt die auch von ihm anerkannte 
Überlegenheit der intravenösen Strophanthininjektion über die 
stomachale Digitalismedikation bei der hepatischen Stauung nicht 
auf Störungen der Resorption, sondern auf pharmakologische Diffe¬ 
renzen zwischen Strophanthin und den Digitaliskörpern im engeren 
Sinn zurückführen zu sollen. Als Beweis gibt er an, daß in diesen 
Fällen die übliche Digitalismedikation besonders oft Bigeminie im 
Gefolge habe. Wir haben diese Beobachtung nicht gemacht und 
nicht bemerkt, daß in diesen Fällen herztoxische Wirkungen auf- 
treten, während therapeutische Wirkungen ausbleiben. 

Fall 3. Herr Sch. 48 Jahre, aus C. Patient wird von einem 
auf dem Gebiete der Herzforschung führenden Kliniker zur intravenösen 
Digitalisbehandlung überwiesen, nach dem er sich durch eine Digitalis¬ 
ordination überzeugt hatte, daß die Angaben des intelligenten, gut 
beobachtenden Kranken, „die Digitalis nütze ihm nichtB mehr“, richtig 
waren. 

Mit 11 Jahren Gelenkrheumatismus und Herzaffektion. Mit 
30 Jahren Lungenentzündung und wieder Endokarditis. Seit 1906 
immer wiederkehrende Herzinsufficienzen, mit Digitalis, Diuretin und 
Karellkuren behandelt. Seit einiger Zeit ist die Digitalis- weniger wirk¬ 
sam als früher und hat auf die schweren Zirkulationsstörungen nur ge¬ 
ringen Einfluß. 

Befund am 14. Juli 1912. Starke Cyanose und Blässe, Herz 
3 Querfinger nach rechts und links verbreitert. Systolisches und diasto¬ 
lisches Geräusch über allen Ostien. Puls frequent, klein, arhythmisch 
Blutdruck etwas erhöht, Amplitude klein; Leber hart, wölbt das Epi- 
gastrium vor, reicht 4 Finger unterhalb des Rippenbogens; Diurese ge¬ 
ring. Urin enthält Eiweiß und hyaline Zylinder. Über den unteren 
Lungenabschnitten Katarrh; bräunlicher Auswurf. 

Diagnose: Mitralstenose und Insufficienz, schwere 
chronische Kompensationsstörung. 

20. Juli 1912. 0,5 mg. Strophanthin intravenös; bald danach wird 
der Puls kräftiger, langsamer und fast rhythmisch. Anderntags gibt 

1) Arcli. f. exp. Patliol. u. Pharmakol. 1912 Bd. (58 p. 231. 

2 ) Die Digitalistherapie. Monographie 1912. G. Fischer. 
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Patient an, seit Jahren habe er sich nicht mehr so gut befunden, er 
spüre das Herz nicht mehr. Folgender Tag: so deutlich habe er seit 
langer Zeit den Spitzenstoß nicht pulsieren gefühlt. Die Leber ver¬ 
kleinert sich in den nächsten Tagen unter Ansteigen der Diurese. Der 
Patient wird zugleich einer Karellkur unterzogen. — In Abständen von 
5—6 Tagen werden je l / 2 —®/ 4 mg Strophanthin injiziert, jedesmal steigt 
sofort die Diurese. Die hierdurch unterhaltene Besserung hält einige 
'Wochen an. Bei größeren Pausen nehmen die Stauungserscheinungen 
immer rasch wieder zu. Die Stenose der Mitralklappe ist offenbar so 
hochgradig, daß eine völlige Beseitigung der Folgeerscheinungen nicht mehr 
möglich ist. 

An Stelle des amorphen Präparates wurde einmal versuchsweise 
das neue kristallinische Strophanthin (Böhringer) in gleicher Dosis 
injiziert. Daraufhin machte sich weder am Puls eine Änderung be¬ 
merkbar, noch besserte sich die Dyspnoe, noch erhob sich die Diurese 
auf die sonst erreichten Werte. Der Patient, der nicht wußte, daß 
etwas geändert war, äußerte selbst verwundert, diesmal spüre er ja gar 
keine Wirkung, es sei als ob ihm Wasser eingespritzt worden wäre. 

Fall 4. Frau 8ch. aus B. 62 Jahre. Mit 48 Jahren Herzbeutel¬ 
entzündung, seitdem Insufficienzerscheinungen. Nahm 4 Jahre Digalen; 
seit einem halben Jahre verträgt sie es nicht mehr, bekommt Appetit¬ 
losigkeit und Erbrechen davon; zeitweise habe sie es trotzdem noch ge¬ 
nommen, ohne Nutzen. Schlaf seit Jahren sehr schlecht. Viel Herz¬ 
klopfen. Die Lebergegend sei sehr schmerzhaft. 

Befund am 29. Juli 1912. Hochgradige Cyanose. Orthopnoe. 
Herz 2 Finger nach rechts, 3 Finger nach links verbreitert. Leichte 
systolische Einziehung in der Gegend des Spitzenstoßes. Perpetuelle 
Ärbythmie. Diastolisches Geräusch an der Spitze. Deutliche Spaltung 
der zweiten Töne. 2. Aortenton akzentuiert, Puls 96 — 120, Leber 
3 Finger breit unterhalb des Rippenrandes, hart und schmerzhaft. Spur 
Odem, Milz gleichfalls hart und palpabel. Im Urin Eiweißtrübung und 
hyaline Zylinder. Blutdruck 260 ccm H a 0. 

Diagnose: Mitralstenose. Pericardialadhäsion. 

Nephritis chron. interstit., Decompen satio gravis chron. 

Die Kranke, die mit der Erkenntnis von der Wirkungslosigkeit 
der Digitalis die Hoffnung aufs Leben aufgegeben hatte, schleppte sich 
wochenlang ohne ärztliche Hilfe hin, bis sie nach einer der zahllosen 
schlaflosen Nächte cardialer Qualen uns herbeirief. 

29. Juli 1912. Injektion von 0,5 mg Strophanthin. Danach Ge¬ 
fühl großer Erleichterung, zeitweise von Unruhe und dem Gefühle, „daß 
in ihrem Körper etwas vorgehe“ unterbrochen. Dann weitere Erleich¬ 
terung und Abnahme des Leberdrucks. ln der Nacht geschlafen 
„wie seit Jahren nicht“; kann wieder flach liegen; Puls am folgenden 
Tag 78. 

31. Juli 1912. Zweite Injektion von 0,5 mg Strophanthin, fort¬ 
schreitende Besserung, Nachlaß der Cyanose, Leber und Herz ver¬ 
kleinern sich; bei Wiederholung der Injektionen in allmählich größeren 
Zeitabständen schreitet die Kompensationswiederherstellung fort; 10 Ein- 
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Spritzungen innerhalb 40 Tagen. Schließlich war die vorher total be- 
wegungsinsufficiente Patientin fähig, auf ebenen Wegen kleine Spazier¬ 
gänge zu machen und schlief die Nächte ohne Medikamente. 

In einem anderen Falle, der einen Übergang zu der nächsten 
Gruppe darstellt, insofern es sich nicht um eine reine aber doch 
vorwiegend hepatische Stauung handelt, hatten wir zuerst Digi¬ 
talis per os gereicht. Es trat eine Wirkung ein, dieselbe wurde 
aber tibertrofi'en durch den Erfolg einer hinterher vorgenommenen 
Strophanthininjektion. 

Fall 5. Herr B. aus E., 38 Jahre. Seit vielen Jahren im An¬ 
schluß an Gelenkrheumatismus herzkrank. Mußte schon oft Digitalis 
nehmen; seit längerer Zeit hat er Bewegungsdyspnoe schon bei den ge¬ 
ringsten körperlichen Leistungen, hat Husten, Auswurf und Magen¬ 
schmerzen und ist schlaflos. 

18. April 1912. Herz 3 Querfinger nach rechts, 2 Querfinger 
nach links verbreitert, über der Spitze und der Pulmonalis ein präsysto¬ 
lisches Geräusch. Der Puls inäqual und irregulär, 104—132, Leber 
3 Finger unterhalb des Rippenbogens, stark druckempfindlich, geringe 
Ödeme, starke Dyspnoe, Cyanose, Stauungskatarrh über den Lungen. 
Stauungseiweiß im Urin. 

Diagnose: Mitralstenose, Insufficientia cordis. 

Bettruhe, Karell und Digipurat in größeren Dosen mit folgenden 
kleinen Dosen verbesserten die Kompensation. Das Herz wurde kleiner, 
die Atmung leichter, der Schlaf weniger gestört. 

Nach Aussetzen deB Digipurats trat bei vollständiger Ruhe wieder 
eine Verstärkung der Insufficienz ein. 

22. Mai 1912. Injektion von 0,7 mg Strophanthin. Der Kranke 
gibt an, von der Einspritzung weit größere Erleichterung zu haben 
als von der vorhergehenden Behandlung. Im Anschluß an die Stro¬ 
phanthininjektion erhielt der Kranke, der abreisen mußte, noch einige 
Tage Digitalis per os. 

III. 81 r o p h a n t h i n i n j e k t i o n e n bei S c h r u m p fn i e r e. 

Eine dritte Gruppe von Fällen zeigt die Überlegenheit der 
intravenösen Methode bei anderen Typen der Stauung, den vor¬ 
wiegend pulmonalen und ödematösen, die natürlich auch mit dem 
hepatischen kombiniert sein können. Tritt bei den Schrumpfnieren¬ 
kranken, wie so oft, Herz- und Niereninsufficienz gleichzeitig schlei¬ 
chend auf, so ist wegen der meist vorhandenen dyspeptischen (urämi¬ 
schen) Zustände eine interne Medikation oft unerwünscht, wenn 
nicht unmöglich. Da ist die intravenöse Therapie eine Aushilfe. 
Hei akuter Urämie mit Herzschwäche aber ist sie neben der Venae- 
sektio die aussichtsreichste Therapie überhaupt. Dasselbe gilt 
von der akuten Herzinsuffieienz bei Schrumpfniere ohne Urämie 
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in der Form der meist nachts und gehäuft auftretenden Anfälle 
von cardialem Asthma. Nicht nur kupiert eine intravenöse In¬ 
jektion den Anfall selbst, oft ist auch eine oder sind einige wenige 
Einspritzungen imstande, monatelang bestehende qualvolle Zustände 
mit einem Schlag zu beseitigen. Hier muß es sich wohl um den 
besonderen Effekt der Wirkungen eines hohen Konzentrationsgrades 
der wirksamen Substanz im Blut handeln, wie sie gerade bei intra¬ 
venöser Einfuhr herbeigeführt wird. Auch kann die Zufuhr von 
wirksamer Substanz gerade in den Fällen von Bedeutung sein, denen 
ein plötzliches Versagen der Herzkraft eigentümlich ist. 

Eine bedrohliche Steigerung der in diesen Fällen bestehenden 
Hypertonie kommt nach unseren Erfahrungen nicht vor, wenn man 
sich an die eingangs empfohlene Dosierung hält. Niemals sahen 
wir Gehirnhämorrhagien u. dgl. eintreten. 

Hedinger 1 ) hat schon früher hierher gehörige Erfahrungen 
mitgeteilt. 

An folgendem Fall wird gezeigt, wie es möglich ist, durch 
einige wenige Injektionen gerade in diesen Fällen raschere, 
sicherere und nachhaltigere Heilerfolge zu erzielen, als durch 
irgendeine andere Digitalismedikation per os. 

Fall 6. Herr K. aus F. 50 Jahre. Starker Raucher. Seit 
25 Jahren „nervöse Herzbeschwerden“, seit 2 Jahren zunehmende Kurz¬ 
atmigkeit, seit 1 Jahr hochgradige Bewegungsinsufficienz; seit Monaten 
schlaflos; seit "Wochen jede Nacht Anfälle von Atemnot mit Todesangst, 
z. T. mit Husten und Blutspucken. 

Der Kranke und seine ihn pflegende Frau sind in einem Zustand 
der Verzweiflung. 

Der Patient nahm viel Digitalis, Digistrophan, und bis zuletzt täg¬ 
lich 10—20 Tropfen Digalen, nachts Morphium. 

2. August 1912. Ernährungszustand leidlich, starke Cyanose, Pro- 
tnmo bulbi, Orthopnoe; Herz rechts 3 Querfinger über den rechten 
Sternalrand verbreitert, links Axillarlinie; hebender Spitzenstoß, prä¬ 
systolischer Galopprhythmus, 2. Aortenton akzentuiert, kleiner gespannter 
Puls, 96, regelmäßig, Blutdruck 300/220 cm Wasser. 

Albuminurie, Cylindrnrie; Leber 3 Finger unter dem Rippenbogen, 
hart, empfindlich; mittelstarkes Ödem der Beine. 

Diagnose: Nephritis interstitialis, Iusufficientia 

cor dis (cardiales Asthma). 

In den ersten Tagen der Beobachtung, die man mit Rücksicht auf 
die vorher angewandte Digitalis verstreichen lassen mußte, wurde 
Patient unter Morphium im Bett gehalten. Es traten jede Nacht schwere 
Anfälle von Lungenödem auf. Karellkur wurde durchgeführt. 


1) Münch, med. Wocheuschr. 1907 Nr. 41. 
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5. August 1912. Nach Injektion von 0,5 mg Strophanthin eine 
den Kranken beglückende subjektive Wirkung! Von diesem Tage an 
traten keine Anfälle mehr auf, Patient konnte nachts ruhig schlafen ohne 
Morphium. Die Injektion von 1 (2 mg wurde in den beiden nächsten 
Tagen wiederholt, dann noch dreimal in größeren Abständen, zuletzt 
kleinere Digitalisdosen per os; Patient verliert die Atemnot und Cyanose 
vollständig, schläft gut und kann flach liegen, die Leber ist nicht mehr 
vergrößert, Galopprhythmus ebenso wie der Exophthalmus sind ver¬ 
schwunden. Die Leistungsfähigkeit des Herzens wurde soweit gehoben, 
daß Patient täglich weite Automobilfahrten unternehmen und etwas 
spazieren geben konnte, ohne daß Beschwerden anftraten. 

IV. Andere Gruppen und Serienbehandlung. 

Aus unserem übrigen Material möchte ich noch zwei Fälle 
anführen, in denen es sich um arteriosklerotische Erkrankung des 
Herzens und der Gefäße handelt, in einem Falle mit Emphysem 
kompliziert. Das Prävalieren der Leberstauung in diesen Fällen 
ließe zu, sie auch in Gruppe II einzureihen. Doch sondern wir sie 
aus, um an ihnen zu zeigen, daß auch bei komplizierten Gefäß- 
und Lungenerkrankungen, ja selbst bei hochgradiger Erkrankung 
der Aorta, die Methode ohne Gefahr angewandt werden kann und 
daß Wirkungen mit ihr zu erzielen sind, die auch in diesen Fällen 
die gewöhnlichen Digitaliserfolge übertreffen. 

Uns scheint das garantierte Eindringen des Mittels in das 
Herz, resp. die höhere Konzentration im Blut, und nicht eine herz- 
elektive Wirkung des Strophanthins gegenüber dem Digitoxin, wie 
Einige vermuten, das wesentliche Moment für die Überlegenheit 
der intravenösen Therapie auch hier abzugeben. Kann man doch, wie 
aus dem von Scheindels *) mitgeteilten Materialder Moritz’sehen 
Klinik zu sehen ist, auch mit Digalen bei intravenöser Anwendung 
in Fällen arteriosklerotischer Herzinsuffizienz Erfolge erzielen. 

Fall 7. Herr N. aus P., 45 Jahre. Vor einem Jahr erster 
heftiger Herzanfall, der Schilderung nach Angina pectoris. Vor einigen 
Wochen auf einer Schweizer Reise zweiter Anfall, trotzdem unternahm 
der Kranke noch größere Spaziergänge; die Herzbeschwerden mehrten 
sich, er konnte immer schlechter gehen und die Nächte wurden durch 
Atemnot unerträglich. Auch jetzt verhält er sich nicht ruhig, reist 
vielmehr von Arzt zu Arzt und nimmt täglich einige Tropfen Digalen. 

6. September 1912. Der kleine, etwas untersetzte, korpulente Mann 
ist hochgradig erregt und kurzatmig, klagt über Schmerzen in der Brust 
und im linken Arm, über Schlaflosigkeit und Atemnot. Starke Cyanose 
der Lippen, sichtliche Dyspnoe. Herz 9 cm nach rechts von der Mittel- 

1) Über intravenöse Digalen- und Strophanthinanwendung. Inang.-Diss. 
Straßburg 1911. 
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linie, 14 cm nach links, breite Sternaldämpfnng, Dämpfung im linken 
2 . Interkostalraum; dort fühlbare Pulsation. Spitzenstoß nicht hebend. 
Unreiner 1. Ton, an der Basis Akzentuation der 2. Töne, namentlich 
•des 2. Aortentons. Puls 88, regelmäßig. Blutdruck 255/216 cm Wasser. 
Keine Bronchitis. Starker Meteorismus. Leber 4 Querfinger breit unter 
dem Rippenbogen. Geringes Ödem der Unterschenkel. Die Röntgen¬ 
fernaufnahme bestätigt die gewaltige Herzvergrößerung und Erweiterung 
der Aorta. Bei der Durchleuchtung fallt auf, daß am rechten Herzrand 
keine Pulsation wahrzunehmen ist. 

Diagnose: Myodegeneratio .cordis, Aortensklerose, 
Dilatatio cordis permagna, Tricuspidalinsufficienz. 


Fig. 1. Fig. 2 



Fall 7. Fernaufnahme in 1,50 m. Fall 7. Fernaufnahme in 1,50 in. 

6. September 1912. 12. September 1912 nach 4 Stroph.-Inj. 


Patient litt außerordentlich und machte bedrohlichen Eindruck. 
Aussetzen der Digalentropfen. Milchdiät und Morphin, Bettruhe. Nach 
24 Stunden Strophanthininjektion von 0,5 mg mit klassischem Erfolg 
«uf Atmung, Diurese und subjektives Befinden. In den folgenden 
4 Tagen noch drei Injektionen von 0,75 resp. 0,5 mg. Sie bringen 
fortschreitende Besserung, Verschwinden des Meteorismus, erhebliche 
Verkleinerung der Leber. 

Vorstehende Zeichnungen nach verkleinerten Diapositiven von 
Fernaufnahmen zeigen die Herzfigur des Patienten vor Beginn der Be¬ 
handlung und 6 Tage später. Es ist ersichtlich, daß die Dilatation des 
linken Ventrikels bereits bedeutend zurückgegangen ist. Der Erfolg ist 
noch nicht vollständig, wir mußten indessen dem Wunsch des Patienten 
nachgeben, nach Hause zu reisen. 

Patient konnte 5 Tage nach Beginn der Strophanthinbehandlung 
nach Paris Weiterreisen, wo Prof. Vaquez, wie er die Güte hatte uns 
mitzuteilen, die Behandlung auf die gleiche Weise erfolgreich fortsetzte. 

Im folgenden Fall handelt es sich um Lungenemphysem mit 
Herzinsuffizienz. Das Emphysem war aber nicht die einzige Ur¬ 
sache für das Versagen des Herzens, Patient hatte außerdem noch 
eine Schrumpfniere. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 110. Bd. 22 
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Fall 8. Frau v. H. aus W., 68 Jahre. Als Kind oft Bronchitis^ 
vom 35. — 54. Lebensjahr Bronchialasthmaanfälle. In den letzten Jahren 
sind diese Anfälle verschwunden, dagegen dauernde Atemnot und Herz¬ 
druck aufgetreten und eine erhebliche Verminderung der GehfähigkeiL 
Seit einem Jahr Schlaflosigkeit wegen Atemnot. Die Nächte sind be¬ 
sonders quälend durch das im Halbschlaf auftretende Gefühl des Herab- 
sinkens, „Liftgefühl“. Die Kranke, obwohl viel im Hotel lebend, wagt 
auch bei Tage deshalb nicht in ein Lift zu steigen und verläßt seit 
"Wochen ihr Zimmer nicht mehr. Seit einem halben Jahr hat sie sich 
an das von ihrem Hausarzt verschriebene Morphium gewöhnt. 

Die Kranke, von gedrungener Figur, faßförmigem Thorax, ist 
cyanotisch und so kurzatmig, daß sie kaum sprechen kann, ängstlich 
und „nervös“. Starker Tiefstand der Lungen, kein nennenswerter Ka¬ 
tarrh, Herz 2 Querfinger nach rechts und nach links verbreitert. Spitzen¬ 
stoß in der vorderen Axillarlinie, hebend. Erster Ton an der Basis 
kaum hörbar. Zweiter Pulmonalton stark akzentuiert. Galopprhythmus, 
Puls 84, regelmäßig, Leber 3 Querfinger unter dem Nabel. Starker 
Meteorismus, etwas Ascites und geringes Tibialödem, Blutdruck 255 150 cm 
Wasser. Eiweiß im Urin. 

Diagnose: Emphysem, Arteriosklerose, chronische 
interstitielle Nephritis, Insufficientia cordis. 

Schon die erste Strophanthininjektion von 0,5 mg wirkte auf alle 
Kreislaufsindikatoren und befreite die Kranke von ihrer Schlaflosigkeit, 
so daß sie willig auf ihre Opiumzäpfchen verzichtete. Sie beseitigte 
den vorher bestehenden Galopprhythmus innerhalb weniger Minuten, der 
Pul8 ging von 88 auf 58 zurück, die Kranke „fühlt ihr Herz nicht 
mehr“. An die Injektion anschließend, erhielt die Kranke in 6 Tagen 
1,1 g Digipurat. Eine Woche nach Aussetzen des Mittels wurde der 
Puls rascher, ließ die Diurese nach und der Schlaf wurde unruhig. 
Eine zweite größere Injektion von 0,75 mg hatte eine noch größere 
objektive und subjektive Wirkung als die erste Einspritzung, so daß 
wir jetzt nur 0,4 Digipurat in 2 Tagen nachfolgen ließen und eine 
dritte Injektion wiederum von 0,75 mg erst nach einer weiteren Woche 
und nur mit relativer Indikation machten, um die Kranke gegen die Ge¬ 
fahren der Anstrengung, die sie sich durch eine lange Reise aussetzen 
mußte, zu sichern. Der Effekt der Behandlung hielt vom 1. September 
bis 29. November auch zu Hause so vollständig an, das die früher an ihr 
Schlafzimmer gebannte Kranke wieder Gesellschaften besuchen konnte 
und guten Schlaf hatte. Sobald derselbe nachließ, verlangte 6ie eine 
neue Injektion. 

Endlich noch ein Fall von Myokarditis mit vorwiegend ödema- 
töser Stauung. 

Fall 9. Herr S. aus B., 58 Jahre. Leidet seit Jahren an 
leichtem Diabetes und Herzleiden mit Neigung zu Ödemen. In letzter 
Zeit ist Bauchwassersucht und Albuminurie hinzugetreten. Früher hatte 
der Krauke sehr gute Digitaliserfolge; in letzter Zeit waren dieselben 
weniger vollständig. Nachdem er kürzlich wieder eine Digitaliskur unter 
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der Leitung eines erfahrenen Klinikers absolviert hatte, langte er jetzt 
hier, durch die Strapazen der weiten Heise überanstrengt, fast sterbend an. 

4. Juli 1912. Tiefe Cyanose an Gesicht und Händen, hochgradigste 
Orthopnoe, kleiner irregulärer Puls. Herz rechts 3, links 2 Querfinger 
verbreitert. Kein Geräusch. Pleuritisches Transsudat rechts, hoch¬ 
gradiger Ascites und Odem der Beine. Blutdruck 160/100 cm Wasser. 

Sofort nach Ankunft des Patienten entleerten wir den Ascites und 
gaben wegen der drohenden Gefahr 1 mg Strophanthin. Der Erfolg 
war eklatant. Patient rühmt anderen Tages, die Nacht, seit einem Jahr 
habe er nicht mehr so gut schlafen können. Nach Ablauf von 
24 Stunden wird, da die Dyspnoe wieder zunimmt, die Injektion wieder¬ 
holt, die den Erfolg vertieft und festigt. Durch 6 weitere Einspritzungen 
in Abständen von drei bis fünf Tagen wird die Wirkung bis zur völligen 
Beseitigung des Anasarka und der Wasseransammlungen in den Körper¬ 
höhlen unterhalten. Nach drei Wochen ist Patient für kurze Spazier¬ 
gänge sufficient und ist glücklich, vollständiger und in kürzerer Zeit 
von seinem Leiden befreit worden zu sein, als es durch die letzten 
Digitaliskuren gelang. 

In den mitgeteilten Fällen wurde meistens nur eine beschränkte 
Zahl von Injektionen gemacht. Doch erinnern wir daran, daß 
Fraenkel 1 ) und Vaquez*) gezeigt haben, daß diese Therapie 
als sog. Serienbehandlung monate- und jahrelang mit Erfolg durch¬ 
geführt werden kann, wenn keine andere Digitalistherapie durch¬ 
führbar ist. In einzelnen unserer Fälle benutzten wir ausschließlich 
Strophanthin, in der Mehrzahl der Fälle kombinierten wir die Be¬ 
handlung mit interner Digitalisverabreichung, indem wir einer oder 
mehreren Strophanthininjektionen die Verabreichung mittlerer oder 
kleinerer Digitalisdosen anschlossen. Gewöhnlich zeigte sich dann, 
daß die vorher unverträgliche oder wirkungslose Digitalis nach 
der Injektion besser vertragen wird und wirksamer ist. Das intra¬ 
venös einverleibte Mittel ebnet dadurch, daß es die schweren 
Zirkulationsstörungen im Pfortaderkreislauf und die Resorptions- 
störung des Darms beseitigt, der Aufnahme von Digitalis vom Darm 
aus von neuem den Weg. Zweifellos erklärt sich auf dieselbe 
Weise die bekannte Tatsache, daß Digitalis mitunter erst nach 
wiederholten Kuren volle Wirksamkeit entfaltet; während hier die 
Besserung der Resorption erst nach Wochen eintritt, wird sie durch 
den intravenösen Weg mit einem Schlage erreicht. 

Der kombinierten Behandlungsmethode haftet der Nachteil an, 
daß sie uns der Möglichkeit beraubt, bei akuten Verschlimmerungen 

1) 1. c. 

2) Vaquez et Leconte. Bull, et mein, de la soc. med. des hup. 1909 
-V. 12. 
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und Zwischenfällen wieder Strophanthin anzuwenden. Dieser Ge¬ 
sichtspunkt dürfte insbesondere bei Schrumpfnierenkranken, die an 
Anfällen kardialen Asthmas leiden, bestimmend sein, die Behandlung 
ganz auf intravenösem Wege durchzuführen. 

In einigen nicht wiedergegebenen Fällen versagte die Strophan¬ 
thininjektion. Es erübrigt sich, auf die Fälle einzugehen, bei 
denen die Wirkung ausblieb, weil es sich um extreme Stadien von 
Herzleiden handelte, bei denen jede Therapie machtlos ist. Be¬ 
sonders früh treten diese irreparablen Schädigungen bei den Herz¬ 
affektionen auf, die zu einer vorwiegenden Schwäche nur einer 
Herzkammer führen, namentlich der rechten. Genügend bekannt 
ist ferner das Versagen der Digitalis gegenüber der finalen Herz¬ 
schwäche bei Lungentuberkulose. Dagegen findet man sich in der 
Erwartung einer Wirkung leichter einmal getäuscht bei Fällen 
von Perikardobiiteration. 

Ein solcher Fall, Herr C. aus H., war uns zugeschickt worden ge¬ 
rade mit der Absicht, eine Strophanthinbehandlung an ihm durchführen 
zu lassen. Die hochgradigen Stauungserscheinungen, die sich vorwiegend 
auf das Pfortadergebiet (Ascites, Cirrhose cardiaque) und die untere 
Körperhälfte erstreckten, ließen sich in keiner Weise durch Strophanthin 
ebensowenig wie durch Digitalis beeinflussen; weder die Diurese noch 
der Puls ließen einen Einfluß erkennen. 

In diesen Fällen macht sicher ein mechanisches Hindernis eine 
Verbesserung der Herztätigkeit durch Digitalis unmöglich; es kann 
zu keiner vollständigeren Systole kommen und vielleicht ist auch 
eine stärkere diastolische Erweiterung mechanisch verhindert; 
allerdings kann erst der Ausfall des Versuchs mit intravenöser 
Behandlung die Lage klären, da von vornherein nicht ausgeschlossen 
werden kann, ob eine Resorptionsstörung im Spiele ist. 

Endlich verdienen die Fälle einige Worte, die auf Strophanthin 
nicht reagierten, dagegen auf Digitalis ansprachen. Eine genauere 
Durchsicht unseres Materials zeigt, daß wir hier mit zu kleinen 
Strophanthindosen gearbeitet hatten. Wir gingen bereits nach 
0,5 mg Strophanthin intravenös, wenn kein Erfolg zu sehen war, 
zur inneren Digitalistherapie über. Man wäre aber sicher mit 
größeren Dosen Strophanthin auch zum Ziele gekommen, vielleicht 
schon nach einer zweiten Injektion nach kürzerem Intervall. Man 
sollte demnach in Fällen, in denen eine Strophanthintherapie in¬ 
diziert ist, wenn die Wirkung auf V 2 mg ausbleibt, nach 24 Stunden 
eine zweite Injektion von 8 / 4 mg vornehmen. 
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Die aus der Summe unserer diesjährigen Beobachtungen heraus- 
gegriffenen Fälle zeigen, daß man beichronischerHerzinsuf- 
ficienz Strophanthin intravenös anwenden soll, wenn 
die galenischen Präparate schlecht oder gar nicht 
mehr vertragen werden, wenn Kompensations¬ 
störungen mit Magen-Darmleiden kompliziert sind 
nnd wenn aus einem anderen Grunde dyspeptische 
Nebenwirkungen unbedingt vermieden werden sollen; 
andererseits sind intravenöse Strophanthininjek¬ 
tionen besonders angezeigt bei Stauungszuständen 
vom hepatischen Typus — einerlei welcher Naturdas 
Herzleiden ist — und bei Anfällen von kardialem 
Asthma nnd Lungenödem Schrumpfni’e renk ranker. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Beziehungen zwischen Kropfendemie und 
Radioaktivität. 

Von 

Dr. Erich Hesse in Berlin, 

Oberarzt im 11. Kgl. Sächs. Jnft.-Rgt. Nr. 139. 

Von den zahlreichen Theorien über die Ätiologie des endemischen 
Kropfes, die im Lauf medizinischer Forschertätigkeit aufgetaucht 
sind, hat sich nur die von H. Bircher vertretene Ansicht, daß 
der Kropf an gewisse geologische Formationen gebunden 
sei, auf anderen dagegen nicht vorkomme und daß das schädigende 
Agens mit dem Trinkwasser in den Organismus gelange, behaupten 
können. Welcher Art aber dieses Agens sei, darüber konnten 
Birchers Untersuchungen keinen Aufschluß bringen. 

E. Bircber baute das Werk seines Vaters weiter aus. Er 
prüfte die Theorie an den einzelnen geologischen Formationen der 
Schweiz nach, studierte die Verhältnisse anderer, auch außer¬ 
europäischer Länder und bestätigte die Befunde H. Birchers. 
Sein Hauptaugenmerk richtete er auf das experimentelle Studium 
des bei Tieren künstlich erzeugten Kropfes. Die in verschiedenen 
Arbeiten niedergelegten interessanten Versuche zeigen, daß es mit 
dem aus Kropfgegenden stammenden Wasser gelang, bei Ratten 
Kropf zu erzeugen. Aber auch seine Bemühungen, auf ver¬ 
schiedenstem Wege den gesuchten Erreger zu ermitteln, haben, 
ebensowenig wie die zahlreicher anderer Forscher, bisher zu einem 
positiven Ergebnis geführt. 

Jedenfalls wurde aber von der bedeutenden Mehrzahl der 
Fachleute die Bircher’sche „Bodentheorie“ angenommen und 
ihre Erklärung darin gesucht, daß der Kropferreger, sei er ein 
Mikroorganismus, eine gelöste chemische Substanz oder ein Kolloid, 
als Vorbedingung für seine Entwicklung gewisse geologische For¬ 
mationen erfordere. 

Wenn auch von verschiedenen anderen Forschern auf Grund 
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ihrer Untersuchungen Ergebnisse berichtet worden sind, die eben¬ 
falls als Stützen der Bircherschen Theorie anzusehen sind, so 
wurden doch auch Ansichten laut, die sich auf einen anderen 
Standpunkt stellen. Besonders in den letzten Jahren sind eine 
Anzahl von Arbeiten veröffentlicht worden, die geeignet erscheinen, 
die Berechtigung einer Verallgemeinerung der Bircherschen Grund¬ 
sätze in Frage zu stellen. 

Kutschera glaubt, daß der endemische Kropf und Kretinismus 
eine Infektionskrankheit sei, daß man die vermittelnde Rolle 
nicht dem Trinkwasser, sondern ungünstigen hygienischen 
Verhältnissen, vor allem schlechten Wohnungsbedingungen zu¬ 
schreiben müsse. Mit großer Wahrscheinlichkeit sei bei der Über¬ 
tragung ein Zwischenwirt beteiligt. 

Taussig schließt sich auf Grund seiner Forschungen in 
Bosnien und verschiedenen österreichischen Alpenländern dieser 
Ansicht an. Er wendet sich ganz entschieden gegen die Trink- 
w’assertheorie, bestreitet das Vorkommen von „Kropfbruunen“ und 
versucht die von Bircher als Beweise beigebrachten Beobach¬ 
tungen in den Orten Bozel und Rupperswil zu widerlegen. 

Bei meinen früheren Erhebungen für das Königreich Sachsen, 
•die mit genauem Studium der geologischen Verhältnisse verbunden 
waren, konnte ich meine Ergebnisse nur zum Teil mit der An¬ 
sicht Birchers in Einklang bringen und fand insonderheit, daß 
gerade die zahlreichsten Kröpfe auf solchen Forma¬ 
tionen vorkamen, die nach Bircher absolut kropffrei 
sein mußten. 

Schittenhelm und Weichardt, die die analogen Ver¬ 
hältnisse für Bayern studiert haben, kommen zu dem Schluß: „Es 
ist nicht die geologische Formation das Primäre, 
Ausschlaggebende für die endemische Verbreitung 
•des Kropfes, sondern die Infektion des Wassers, die 
allerdings durch gewisse Gesteinsarten begünstigt werden kann 
aber nicht nach starren Gesetzen. Das am meisten fördernde 
Moment scheint uns das Gebirge an sich zu sein.“ 

Davidsohn hat an einem allerdings wenig umfangreichen 
Material über den endemischen Kropf in Schlesien Nachforschungen 
angestellt und spricht sich sehr entschieden gegen die 
Trinkwassertheorie aus. 

Man ist also nach langem Suchen so weit gekommen, daß sich 
aus der Literatur etwa fünfzig verschiedene Ursachen für den 
endemischen Kropf zusammenstellen lassen, daß wir aber, trotzdem 
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eine große Zahl dieser Theorien endgültig widerlegt ist, dennoch 
von einer einheitlichen Ansicht, von einer bestimmten Grundlage,, 
auf der weitere Studien fußen könnten, heute noch weit ent¬ 
fernt sind. 

Es ist nach alledem nicht zu verwundern, daß auch das 
Radium, bzw. die radioaktiven Wässer, bei der Suche nach, 
der Genese des Kropfes als ätiologisches Moment mit herangezogen- 
wurden. 

In der Tat konnte Repin bei einer Reihe von notorischen 
Kropfquellen in Savoie und Haute-Savoie Radioaktivität 
nachweisen. Auch gelang es ihm, durch Tränkgn mit diesem 
Wasser bei Ratten eine zum Teil sehr hochgradige Zunahme der 
Schilddrüsensubstanz zu erzeugen, die er eben auf die Wirkung 
radioaktiver Substanzen zurückführte. Entgegen den Beobachtungen 
anderer Forscher will Repin auch bei Verwendung des gekochten 
Wassers, wenn auch nur in geringem Grade, Kropfentwicklung ge¬ 
sehen haben. Wenn dieser Umstand auch mit Sicherheit gegen 
die kropferzeugende Wirkung der ursprünglich vorhandenen Emana¬ 
tion sprechen würde, so dürfte man doch an die Möglichkeit denken, 
daß im Wasser suspendierte oder gelöste radioaktive Salze die 
beim Kochen ausgetriebene Emanation nachträglich wieder ab¬ 
gegeben hätten. Unter dieser Voraussetzung würden aber die Be¬ 
obachtungen, daß das Wasser nach längerem Transport seine 
kropferzeugende Eigenschaft verliert, den Annahmen Repins 
zuwiderlaufen. 

Wie mir Repin übrigens brieflich mitteilte, neigt er jetzt 
auf Grund weiterer Studien der Ansicht zu, daß die Radioaktivität 
des Wassers nicht die direkte Kropfursache sei, sondern daß 
der Reichtum an mineralischen Bestandteilen, durch den sich die 
meist aus großer Tiefe stammenden radioaktiven Wässer aus¬ 
zeichnen, verantwortlich zu machen sei. Er betont in seinen Aus¬ 
führungen mehrfach, daß gerade bei radioaktiven Quellen eine 
auffallend starke Sinterbildung zu beobachten sei, die für den. 
hohen Mineralgehalt spreche. 

Demgegenüber berichtete mir aber Herr Professor Schiffner 
in Freiberg i. Sa., unter dessen Leitung die Untersuchung zahl¬ 
reicher aktiver Wässer vorgenommen wurde, daß ein besonders 
starkei- Absatz von Quellsinter durchaus nicht als allgemeines 
Charakteristikum radioaktiver Wässer angesehen werden kann. 
Ferner ist ja die Ansicht, daß der Gehalt des Trinkwassers an 
mineralischen Substanzen für die Kropfätiologie in Frage komme,. 
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durch frühere Untersuchungen schon genügend erörtert und in 
negativem Sinne beantwortet worden. 

Bisher ist die von Rep in aufgestellte Behauptung noch nicht 
an einem größeren Material auf ihre Richtigkeit hin geprüft worden, 
obwohl ihrer an verschiedenen Stellen Erwähnung geschieht. So 
glaubt z. B. Bircher sie mit seiner „Kolloidtheorie“ in Ein¬ 
klang bringen zu dürfen. Allerdings hält er sich bezüglich weiterer 
Schlüsse sehr in der Reserve, indem er sagt: „experimentell ist 
diese Annahme noch nicht gestützt worden, aber auch der gegen¬ 
teilige Beweis konnte nicht geliefert werden“. 

Die große Bedeutung indes, die eine Förderung der Kropf¬ 
forschung in wissenschaftlicher wie in sozialer Beziehung be¬ 
anspruchen darf, aber auch der Wert, der gegebenenfalls dem um¬ 
gekehrten Rückschluß beizumessen wäre, fordern dazu heraus, das 
vorhandene Material in dieser Hinsicht zu prüfen! 

Freilich sind systematische Wasseruntersuchungen auf 
Radioaktivität bis heute für viele Gegenden noch nicht durch¬ 
geführt und auch der biologischen Radiumforschung ist die Lösung 
mancher bisher ungeklärten Erscheinung noch Vorbehalten. Immer¬ 
hin aber haben die intensiven Arbeiten auf diesem Gebiete trotz 
der wenigen Jahre, die seit der Entdeckung des Radiums durch 
das Ehepaar Curie und durch Bemont (1898) verstrichen sind, 
in einer sehr umfangreichen Literatur so viele sichere Tatsachen 
festgestellt, daß sie ein Studium des Problems wohl zulassen und 
einigermaßen sichere Schlüsse rechtfertigen dürfen! 

Auf die physikalischen Eigenschaften des Radiums und seiner 
Verbindungen sowie auf die mannigfaltigen biologischen und bio¬ 
chemischen Einwirkungen einzugehen würde dem Rahmen der vor¬ 
liegenden Arbeit nicht entsprechen. Wenn auch diese Fragen von 
grundlegender Bedeutung sind für die Beurteilung, ob etwa Ein¬ 
flüsse radioaktiver Stoffe im Organismus Veränderungen bedingen 
können, durch die direkt oder indirekt Kropf erzeugt wird, so 
glaube ich dennoch, daß es genügen wird, mich an entsprechender 
Stelle auf das Ergebnis des Studiums einer umfangreichen Spezial¬ 
literatur zu stützen. 

Die in der Natur vorkommenden radioaktiven Stoffe. 

Die für das Radium und seine Verbindungen charakteristischen 
Eigenschaften kommen in mehr oder minder hohem Grade auch den 
Mineralien zu, die für deren Herstellung verwandt werden, also in 
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erster Linie den Uranerzen, an denen ja überhaupt die ersten Be¬ 
obachtungen dieser Art von Becquerel im Jahre 1896 gemacht 
wurden. 

Sogehen von den Uranraineralien und den Uransalzen 
die gleichen Strahlen aus wie vom Radium, allerdings in un¬ 
endlich geringerer Intensität. Trotzdem aber zeigt sich z. B. eine 
photographische Platte, die in mehrfache Lagen schwarzes Papier 
gewickelt war, beim Entwickeln in einer Weise belichtet, die genau 
den Umrissen eines Stückes Uranpechblende entspricht, das 24 Stunden 
auf der Umhüllung gelegen hatte. Während aber die vom Radium 
und seinen Salzen ausgehenden Strahlen, wenigstens die sog. 
y-Strahlen, Bleischichten von 20—30 cm Dicke, Häuser und weite 
Luftstrecken ungehindert passieren, ist die Strahlung, die von den 
Uranerzen ausgeht, selbst mit den feinsten Instrumenten nur in 
allernächster Nähe nachweisbar, zum mindesten ist sie so gering, 
daß irgendwelche tiefer greifenden Wirkungen auf den Organis¬ 
mus ausgeschlossen sein dürften. Eine Radium Strahlung, von den 
in der Natur vorkommenden radioaktiven Körpern ausgehend, kann 
also für unsere weiteren Erörterungen als nicht bestehend an¬ 
gesehen werden. 

Wesentlich anders aber liegen die Verhältnisse bei den radioak¬ 
tiven Wässern. Da die Radiumemanation ein wasserlösliches 
Gas ist, kann sie also vom Wasser, wenn es Gesteine oder Boden¬ 
schichten durchsickert, in denen sich solche angereichert hat, auf¬ 
genommen werden. Auf diese Weise kann das durch Niederschläge 
entstandene (vadose) Quellwasser radioaktiv werden. Allerdings 
wird die Stärke der Aktivität je nach der Menge der Nieder¬ 
schläge in den verschiedenen Jahreszeiten vielfach schwanken. 
Das juvenile, aus dem Erdinnern stammende Wasser entsteht 
durch Oxydation des dort frei werdenden Wasserstoffs oder aus 
dem Kristallwasser schmelzender Gesteine. Es hat somit reichlich 
Gelegenheit, bei hohem Druck und hoher Temperatur aus den 
Eruptivgesteinen und aus vulkanischem Schlamm Radiumsalze zu 
lösen. Die Aktivität beim juvenilen Wasser ist daher nahezu 
konstant. Irgendwelche Regeln, welche Art von Wässern höhere 
Grade von Aktivität aufzmveisen pflegen, lassen sich jedoch nicht 
aufstellen, oft jedoch geben juvenile Wässer wegen ihrer meist 
höheren Temperatur die Emanation erheblich schneller ab wie 
vadose. Die übrigens von Repin erwähnte starke Quellsinter¬ 
bildung dürfte dafür sprechen, daß es sich bei seinen Beobachtungen 
um juvenile Wässer gehandelt hat. 
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Die in der Natur vorkommenden radioaktiven Wässer weisen 
in dem Grad ihrer Aktivität die größten Verschieden¬ 
heiten auf. Während Spuren von Emanation infolge deren großer 
Verbreitung fast in jedem Wasser vorhanden sind, konnten in ge¬ 
wissen Gegenden ganz erhebliche Mengen festgestellt werden. Be¬ 
sonders interessant war die Beobachtung, daß sich die Wässer der 
seit alters her geschätzten Badeorte (Teplitz, Karlsbad, Kreuz¬ 
nach, Gastein, Elster, Landeck i. Schl, und viele andere) als z. T. 
recht stark radioaktiv erwiesen. Man glaubte sofort hierin die 
Erklärung erblicken zu dürfen, warum die abgefüllten und ver¬ 
schickten Wässer in ihrer Wirkung dem an Ort und Stelle ge¬ 
nossenen bei weitem nicht gleichkamen. Der „Brunn enge ist“, 
das hauptsächlich Wirksame, war eben inzwischen entwichen! 
Meistens läßt sich beobachten, daß in der Nähe einer stärker 
aktiven Quelle auch eine Reihe anderer sind, deren Wasser mehr 
oder minder reichlich Emanation enthält, ja es sind Gegenden be¬ 
kannt (Schlematal i. Sachsen), wo nahezu jedes Wasser beträcht¬ 
liche Aktivitätsgrade aufweist. Es ist das eben bedingt durch die 
geologischen und mineralogischen Verhältnisse, die natürlich ihren 
Einfluß gelegentlich auf größere Quellbezirke geltend machen. 

So ist es ohneweiteresverständlich,daßinmanchen 
Gegenden auch die für Trink- und Gebrauchszwecke 
verwandten Brunnen- und Leitungswässer größere 
Emanationsmengen enthalten können. In Sachsen z. B. 
wurden in einer größeren Reihe von Ortschaften Trinkwässer mit 
20—30, sogar mit 80 und mehr Macheeinheiten vermittelt. Als 
höchste W erte, die beim Wasser gefunden wurden, sind zu nennen 
600 Macheeinheiten in St. Joachimstal i. B., 2270 Macheeinheiten 
in Brambach i. Sachsen und, wie neueste Untersuchungen ergeben 
haben, 4015 Macheeinheiten in einem Stollenwasser in Ober- 
schlema i. Sachsen. 

Wo in der Natur Uranmineralien Vorkommen und die Gewässer 
sich durch Radioaktivität auszeichnen, muß natürlich auch die 
Luft in höherem Maße wie an anderen Orten Emanation enthalten, 
da diese sowohl von den Uranerzen wie vor allem aus dem aktiven 
Wasser ständig in die Luft Übertritt. Am stärksten wird die 
Aktivität natürlich dort sein, wo beide Momente Zusammenwirken 
und wo die Luftzirkulation am geringsten ist, wo also die abge¬ 
gebene Emanation nicht ständig durch Zutritt neuer, nicht, bzw. 
wenig aktiver Luft verdünnt wird. Derartige Verhältnisse finden 
sich in den durch das Gestein getriebenen Bergwerksstollen, 
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die oft hochgradig aktive Wässer führen. In ähnlicher Weise 
kann es auch unter den nötigen Vorbedingungen in Kellern zu 
nennenswerten Emanationsanreicherungen kommen. 

Interessante Aufschlüsse haben in dieser Hinsicht die Unter¬ 
suchungen von Schiffner und Weidig ergeben. So wurden 
u. a. im M a r x -S e m m 1 e r s t o 11 e n bei Oberschlema an verschiedenen 
Stellen 7—22 Macheeinheiten im Liter Luft nachgewiesen, und in 
einem von diesem Stollen aus getriebenen Seitengang, dem „Jung- 
König Da vider Flügel“, wurden an einer Stelle sogar 380Mache¬ 
einheiten gemessen. Selbstverständlich ist die Luftaktivität un¬ 
mittelbar an der Ausmündungsstelle in die freie Atmosphäre eben¬ 
falls eine entsprechend hohe; sie nimmt aber schon in geringer 
Entfernung erheblich ab: im Beustschacht bei Schneeberg stellten 
oben genannte Autoren 48 Macheeinheiten fest, im Schachtgebäude, 
unmittelbar an der Schachtöffnung, fanden sie 38,5, 4 m oberhalb 
derselben 5,0 und im zugehörigen Maschinenraum 2,9 Macheeinheiten. 
Die Luft in der näheren Umgebung um das Schachtgebäude ent¬ 
hielt nur noch 0,1—0,3 Macheeinheiten. Ebenso instruktiv sind 
die Unterschiede, die sich bei vergleichenden Messungen der Luit 
aus dem Innern einer Halde (abgesaugt) und an deren Ober¬ 
fläche ergeben haben. Erstere zeigte einen Gehalt von 35,8 Mache¬ 
einheiten, während im zweiten Fall nur 0,58 Macheeinheiten nach¬ 
weisbar waren. 

Es will daher nicht viel sagen, wenn bei Brambach, wo sich 
die meisten Wässer durch eine sehr hohe Aktivität auszeichnen, 
am Rande eines Quellschrotes eine Luftaktivität von 14,5 Mache¬ 
einheiten festgestellt w'urde. In sehr geringer Entfernung, wo die 
Atmosphäre nicht mehr unter dem direkten Einfluß der aus¬ 
strömenden Emanation steht, werden doch nur noch sehr geringe 
Mengen vorhanden sein! Bei leichtestem Wind vollends wird eine 
hochgradige Vermischung mit anderer Luft sehr bald dazu führen, 
daß der Emanationsgehalt bis auf geringe Mengen herabgemindert 
wird. Dautw r itz stellte durch zahlreiche Messungen der Luft 
in St. Joachimstal, wo sowohl'stark aktive Quellen wie auch das 
reichliche Vorkommen der hochwertigsten Uranerze (Uranpech¬ 
blende) die Atmosphäre erheblich zu beeinflussen imstande sind, 
doch nur wenige Zehntel einer Macheeinheit fest, etwa das 10 fache 
des Emanationsgehaltes der Wiener Luft. 

Es geht also aus diesen Betrachtungen mit Sicherheit hervor, 
daß in der Nähe von radioaktiven Wässern und Gesteinen die 
Luft erheblich höhere Aktivitätswerte aufweist w r ie 
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an anderen Orten,daß sich unter gewissen Bedingungen 
sogar ganz bedeutende Emanationsmengen vorfinden 
können, es ist aber mit der gleichen Sicherheit zu 
folgern, daß eine nennenswerte Anreicherung der 
Atmosphäre einer ganzen Ortschaft, eines Tales, 
selbst unter den hierfür günstigsten Voraussetzungen, ausge¬ 
schlossen ist. 

Besteht nach den bisherigen Erfahrungen Grund zu der An¬ 
nahme, daß durch radioaktive Substanzen Kropf erzeugt 
werden kann und was läßt sich aus diesen Erfahrungen folgern 
bezüglich der in der Natur vorkommenden radioaktiven Stoffe? 

Wenn es, wie schon betont, der biologischen Radiumforschung 
bisher noch nicht gelungen ist, alle unter dem Einfluß radioaktiver 
Substanzen im Organismus eintretenden Veränderungen zu erklären, 
wenn sicherlich manche Eigenschaft spezifischer Art bisher dem 
Nachweis entgangen ist, so liegt doch bereits ein gewaltiges Tat¬ 
sachenmaterial vor, und wir dürfen zur Beantwortung der Frage 
die Beobachtungen verwerten, die sich beidertherapeutischen 
Verwendung des Radiums an vielen Tausenden von Pa¬ 
tienten ergeben haben, ferner die zahlreichen Erfahrungen, die 
in industriellen Betrieben, in denen mit hochwertigen 
radioaktiven Substanzen gearbeitet wird, gesammelt worden 
sind. Vor allem aber gibt uns eine entscheidende Antwort das 
vergleichende Studium der örtlichen Beziehungen 
zwischen Kropf und Radium. 

Seitdem man erkannt hat, daß dem Radium und seinen Ver¬ 
bindungen eine Reihe spezifischer Einwirkungen auf den Organis¬ 
mus zukommen und man diese für die Therapie nutzbar gemacht 
hat, seitdem auch durch Tierversuche einzelne spezielle Fragen ge¬ 
nauer studiert worden sind, ist auch beobachtet worden, daß unter 
gewissen Bedingungen Gesundheitsstörungen im Gefolge der ver¬ 
schiedenen Dosierungen und Anwendungsformen auftreten können. 
Es ist sogar gelungen, Mäuse, Meerschweinchen und Frösche durch 
Einatmung sehr großer Emanationsmengen (mehrere Millionen 
Macheeinheiten im Liter Luft) zu töten (Loewenthal). aber es 
ist noch nie die Erfahrung gemacht worden, daß eine 
Vergrößerung der Schilddrüse auf Radi um zufuhr in 
irgendwelcher Form zurückgeführt werden konnte, 
es ist auch kein Anhaltspunkt dafür gewonnen worden, 
daß eine derartige Wirkung überhaupt erwartet 
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werden darf. Höchstens würde das vielleicht zu erreichen sein 
durch Errichtung von Eadiumdepots im Organ selbst, wodurch 
eine Wucherung der Bindegewebselemente hervorgerufen werden 
kann (Tagle). 

Einen Beweis, daß aber auch größte Mengen von Radium 
trotz langdauernderEinwirkung keine Kropf bildung hervor- 
rufen, liefern uns die Leute, die in technischen Betrieben mit der 
Herstellung von Radium und seinen Verbindungen beschäftigt sind. 

Loewenthal hat bereits darauf hin gewiesen, daß diese Personen 
ganz bedeutende Emanationsmengen ohne Nachteil für ihre Gesund¬ 
heit aufnehmen. Herr Professor Dr. Hahn, der im chemischen 
Institut der Universität Berlin seit etwa 6 Jahren mit Radium 
arbeitet, erklärte mir, daß weder bei ihm noch bei anderen 
Personen, die ständig in einer Atmosphäre beschäftigt 
sind, deren Emanationsgehalt selbst therapeutische 
Dosen um das Millionenfache übersteigt, nie Kropf¬ 
bildungbemerkt worden wäre. Herr Dr. D a u t w i t z, k. k. Bade¬ 
arzt an der Kuranstalt für Radiumtherapie in St. Joachimstal, teilte 
mir mit, daß unter den dort mit der Verarbeitung radio¬ 
aktiver Stoffe beschäftigten Leuten (mehrere hundert) 
keinesfalls mehr Kropfige anzutreffen sind wie unter 
der übrigen Bevölkerung. Sehr interessant war mir seine 
weitere Mitteilung, daß eine bei ihm selbst seit langer Zeit be¬ 
stehende leichte Vergrößerung der Schilddrüse völlig 
zurückgegangen sei, seitdem er sich in St. Joachimstal befindet 
und sehr viel mit Radium zu tun hat.* 

Weiterhin müßten die Bergleute, die, wie oben festgestellt, 
in einer z. T. sehr reich mit Emanation erfüllten Luft arbeiten, die 
oft genug stark aktive Wässer trinken, einen besonders hohen 
Prozentsatz von Kropfträgern stellen! Aber gerade das Gegen¬ 
teil ist der Fall! Bei meinen früheren Untersuchungen über 
die Verbreitung des Kropfes in Sachsen konnte ich unter 900 mit 
Kropf behafteten Personen nur 13 Bergleute feststellen! 

Es ergibt sich also mit Sicherheit aus dem Vorstehenden, daß 
therapeutische und noch höhere Dosen von Radium 
und seinen Zerfallsprodukten nicht imstande sind, 
kropfige Degeneration herbeizuführen. Ich schließe 
mich daher völlig den Worten Loewenthals an, der bezüglich 
des Zusammenhangs zwischen Radium einerseits und Kropf und 
Kretinismus andererseits seine Ansicht dahin zusammenfaßt: „Nach 
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unserer Meinung sprechen die Tatsachen nicht dafür, wohl aber 
durchweg dagegen.“ 

Man könnte nun den Einwand erheben, daß nicht die großen 
Radiummengen es zu sein brauchen, die Kropf verursachen, sondern 
gerade mittlere und kleinere Dosen, wie sie in der Natur 
Vorkommen, wie sie mit dem Trinkwasser dem Organismus zu¬ 
geführt werden. Oder, um auf den Standpunkt Röpins einzugehen r 
es braucht nicht das Radium selbst zu sein, das für die Kropf¬ 
bildung verantwortlich zu machen ist, sondern mineralische 
Stoffe, die infolge der Art seiner Herkunft vorzugsweise im aktiven 
Wasser enthalten sind. Es könnte auch sein, daß das kropferzeugende 
Agens nur unter der Voraussetzung vorhandener radio¬ 
aktiver Stoffe sich bildet oder im Organismus seine Wirksam¬ 
keit entfaltet., daß das Radium als begünstigendes Moment 
oder auch als Gelegenheitsursache — bei der Annahme 
mehrerer Kropfursachen — eine Rolle spiele! 

Diese Fragen beantwortet das vergleichende Studium der 
Verbreitung des Kropfes nnd das Vorkommen von Radium in 
der Natur. 

Ich gehe aus von den Verhältnissen im Königreich Sachsen, 
das sich für diese Betrachtungen in hervorragender Weise eignet. 
Wie meine früheren Untersuchungen ergeben haben, gibt es in 
Sachsen gewisse Bezirke, in denen eine unverkennbare Häufung 
von Kröpfen zu beobachten ist. Es sind dies ganz besonders das. 
östliche Vogtland und das westliche Erzgebirge, wo für manche 
Ortschaften 18—20°/ o Kropfige berechnet wurden. Demgegenüber 
kann aber in anderen Gegenden, besonders im Westen der Elbe 
nördlich einer Linie Dresden—Glauchau und in einem großen Teil 
der Lausitz nur von einem sporadischen Vorkommen des Kropfes 
gesprochen werden. Orograpliisch betrachtet finden wir im Bereich 
der ausgesprochenen Kropfendemie die am meisten gebirgigen und 
höchst gelegenen Teile des Königreichs, während die kropffreien 
Gebiete im großen und ganzen die hier und da von unbedeutenden 
Erhebungen unterbrochene nordsächsiche Tiefebene darstellen. Dem 
außerordentlich wechselvollen physikalischen Bild des Landes ent¬ 
spricht auch eine ungewöhnliche Reichhaltigkeit der geologischen 
Bildungen, die zurückzuführen ist auf eine sehr rege vulkanische 
Tätigkeit in früheren Phasen der Erdgeschichte. Es ist daher 
auch nicht zu verwundein, daß die große Verbreitung von wert¬ 
vollen Mineralien und Erzen schon im Mittelalter einen ausgedehnten 
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Bergbau unterhielt. Auch Uranmineralien, die bis vor einem halben 
Jahrhundert als wertloses Abbauprodukt auf die Halden geworfen 
wurden, finden sich in großer Menge vor. Nachdem zunächst die 
Farbstoffindustrie ein Absatzgebiet für die Uran Verbindungen ge¬ 
schaffen hatte und seit Anfang des 20. Jahrhunderts dieses Mineral 
wegen seines Radiumgehaltes in seiner Wertschätzung ganz be¬ 
deutend gestiegen ist, wurde dem Vorkommen der Uranerze an 
leitender Stelle erhöhtes Interesse entgegengebracht und es wurden 
entsprechende Untersuchungen durch Fachleute angeregt. Ebenfalls 
sollte eine Prüfung der Quellen und Gewässer auf Radioaktivität 
in großem Maaßstab vorgenommen werden, zumal in St. Joachimstal, 
wenige Kilometer von der sächsischen Grenze, von der österreichischen 
Regierung die Errichtung eines Weltbades zur Ausnutzung der 
dort vorhandenen radioaktiven Wässer geplant wurde. Das Kgl. 
Sächs. Finanzministerium beauftragte daher den Professor 
an der Kgl. Bergakademie in Freiberg, Herrn C. Schiffner, der¬ 
artige Untersuchungen auszuführen. 

In Gemeinschaft mit dem leider zu früh verstorbenen Dipl.-Ing. 
Dr. Weidig, außerordentlichem Professor an der gleichen Hoch¬ 
schule, stellte Schiffner bald fest, daß Sachsen über eine außer¬ 
ordentliche Menge starkaktiver Wässer verfügte. Trotzdem die 
Untersuchungen heute noch nicht abgeschlossen sind, konnten beide 
Forscher doch an etwa 300 Orten nahezu 1000 radioaktive Wässer 
ermitteln, deren Stärke zum Teil weitaus die höchsten Werte 
aufweist, die bisher überhaupt gemessen wurden. 

Außerdem wurden mir die Ergebnisse der vom Präsidenten 
des Kgl. Sächs. Landesgesundheitsamts, Herrn Geheimen Rat Professor 
Dr. Renk in Dresden, vorgenommenen Messungen einer Anzahl 
von Quellen und Wasserleitungen in liebenswürdigster Weise zur 
Verfügung gestellt, so daß ich, gestützt auf ein umfangreiches und 
einwandfreies Material, an das vergleichende Studium der ört¬ 
lichen Beziehungen zwischen radioaktiven Wässern und Kropf 
herantreten durfte. 

Ich zeichnete zunächst die Ergebnisse der Untersuchungen 
auf Radioaktivität in die Kropfkarte von Sachsen ein, um mir 
ein Übersichtsbild zu schaffen. In der Tat zeigten sich auf den 
ersten Blick auffallende Übereinstimmungen. 

Bekanntlich ist das Eibenstöcker Granitgebiet, auf 
die gesamte Bewohnerzahl von 31739 Menschen berechnet, eine 
ziemlich stark mit Kropf behaftete Formation. Wie die Karte 
zeigte, finden sich gerade in diesem Bezirk außerordentlich 
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Nr. 

i i 

Ort 

Prozent¬ 
zahl 
der er¬ 
mittelten 
Kropfigen 

Aktivität des 
Trinkwassers 
(in Mache¬ 
einheiten) 

Aktivität der 
sonst unter¬ 
suchten 
Wässer 
(in Mache¬ 
einheiten) 

Gesamt¬ 
zahl 
der als 
aktiv be¬ 
fundenen 
Wässer 

1 | 

Altensalz (Vogtland) 

0,0 

? i 

1-39 

7 

2 

Kottenheide „ 

0,0 

2. 13 

0.4-15 

11 

3 

Briesnitz b. Dresden 

0,0 

9 

18 ! 

1 

4 

Zschirla b. Grimma i 

0,0 

8 

9 

1 

& 

Gottleuba-Berggießhübel 

oo 

2. 7 

0,2—7 

8 

6 

Gemeinsame Wasserleitung 
einiger Ortschaften nördlich 
von Freiberg 

0,0 

10 

9 

1 

2 

7 

Gegend im Westen von Löban 

0,0 

? 

3—9 

5 

8 

Kleinölsa b. Dresden 

0,0 

3,6 

? 

1 

9 

Groüölsa „ 

0,0 

20 

9 

1 

10 

Gegend östlich von Kamen z 

0,0 

1—2 

i 9 

6 

11 

Licbtenberg (Lausitz) 

0,0 

19 

| 20—115 

6 

12 

Oppelsdorf „ 

0,0 

2. 5. 24 

1 ? 

3 

13 

Pillnitz b. Dresden 

0,0 

3,5 

i 9 

I 

1 

14 

Mobschatz b. Dresden 

1 0,0 

68 

? 

1 

15 

Trieb (Vogtland) 

0,0 

58 

? 

1 

16 

Hirschfeld (Vogtland) 

0,0 

58 

y 

1 

17 

Großdobritz b. Meißen 

0,0 

6 

9 

1 

18 Colditz 

0,5 

4,4 

? 

1 

19 

Tharandt b. Dresden 

0,9 

16 

0.6^—6 

5 

20 

Waldheim 

1,1 

1. 2. 2. 8 

? 

4 

21 

Ebersbach (Lausitz) 

1,3 

2. 3. 13 

0,5. 2. 7. 11 

7 

22 

Bad Elster 

1,3 

? 

2,6—7,6 

7 

23 

1 Wolkenstein (Erzgeb.) 
Radeberg b. Dresden 

1,4 

1,75 

0,5-2,7 

6 

24 

1,5 

t> 

2. 5. 5. 9 

4 

35 

Seitendorf b. Zittau 

1,5 

11 

4. 5. 5. 7. 13 

6 

26 

Carlsfeld b. Eibenstock 

1,5 

1. 3 

; 8 

3 

27 

Aue (Erzgeb.) 

Bergen (Vogtland) 

1,6 

47-81 

2 

2 

28 ' 

1,7 

5. 28 

77 

3 

29 

Brand b. Freiberg 

1,7 

4 

0,2-12 

17 

30 

Altenberg (Erzgeb.) 

1,7 

10 

0,6—99 

8 

31 

1 Annaberg „ 

2,2 

1,4-2,4 

! ? 

44') 

32 

Kirchberg * 

1 2,2 

10 10. 25 

66 

4 

33 

Geyer „ 

1 2,2 

9 

! 0,2—22 

4 

34 

Johanngeorgenstadt (Erzgeb.) 

2,2 

2 

' 0,1—17,4 

21 

35 

Hohnstein b. Pirna 

i 2,3 

9,3 

10,8 

2 

36 

Zöblitz (Erzgeb.) 

2,3 

2,4—3,5 

0,3. 2. 3 

5 

*87 

Grünheinichen (Erzgeb.) 

2,4 

2,7. 4 

9 

2 

38 

Schneeberg „ 

2,5 

5. 6. 7. 9 

1-78 

56 

39 

Höha „ 

' 2,5 

8,5 

? 

1 

40 

Nenstädtel „ 

! 2,7 

5 

i 9 

1*) 

41 

Niederbobritzsch b. Freiberg 

2,8 

28. 30. 46 

7—43 

9 

42 

Oberwiesenthal (Erzgeb.) 

3,1 

0,06—6 

0,8—9 

25 

43 

44 

Eibenstöcker Granitgebiet 

3,2 

1—80 

bis 271 

157 

| Sehirgiswalde 

3,3 

8 

4. 10 

3 

45 

, Buchholz (Erzgeb.) 

3,3 

bis 4 

? 

10 1 2 3 ) 


1) Einschließlich der näheren Umgebung. 

2) 8. a. unter Nr. 38. 

8 ) 8. a. unter Nr. 31. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, lio. Bd. 23 
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Nr. 

Ort 

i 

l 

Prozent¬ 
zahl 
der er¬ 
mittelten 
Kropfigen 

Aktivität des 
Trink wassers 
(in Mache¬ 
einheiten) 

1 Aktivität der; Gesamt- 
' sonst unter- 1 zahl 
suchten der als 

Wässer aktiv be¬ 
tin Mache- fundenen* 

1 einheiten) Wässer 

! 

46 

Mnlda (Erzgeb.) 

3,5 

7,9 

? 

1 

47 

Sohl (Vogtland) 

! 3,6 

I 4. 8 

1-18 

15 

48 

Sayda (Erzgeb.) 

4,1 

17,6 

? 

1 

49 

Pausa (Vogtland) 

4,2 

25. 36 

? 

2 

50 

Schwarzenberg 

| 4,2 

0,4—30 

? 

8 

51 

IrfersgrUn (Vogtland) 

4,3 

? 

10 

1 

52 

Brambach „ 

4,5 

6. 9. 16. 21 

i bis 2270 

75 

53 

Klingentbal _ 

4,7 

5,4 

! 30-127 

8 

54 

Zwönitz (Erzgeb.) 

4,8 

8.9.11.11.15 

: 6.7 

7 

55 

Bockau „ 

! 5,6 

11. 16 

0,1—18 

4 

56 | 

| Werda (Vogtland) 

! 5,6 

? 

i 97 

1 

57 j 

Lauterbach (Vogtland) 

5 t 6 

14.'42 

? 

2 

58 j 

Niederzwönitz (Erzgeb.) 

6,0 

8,4 


i 

59 

Pobersbau „ 

6,4 : 

Geringe Werte in der näheren Umgebung; 

60 

Sosa „ 

8,1 ; 

5 

? 1 

61 

Hammerbrücke „ , 

8.1 i 


0,6 

1 

62 

Cunnersdorf b. Annaberg 

9,6 


1,4-2,4 

2 

63 

Schönau (Vogtland) 

13,6 | 

37 

? 

i 


viele radioaktive Quellen von z. T. beträchtlicher Stärke, ein& 
Tatsache, die in dem Reichtum des Granits an eingesprengteu 
Uranmineralien ihre Erklärung finden dürfte. Ein weiteres Zu¬ 
sammentreffen zeigt sich bei Klingenthal (Nr. 53 der Tabelle), 
wo die städtische Wasserleitung eine Aktivität von 5.4 Macheein¬ 
heiten besitzt und eine Kropf häufigkeit von 4,7 % festgestellt wurde. 
Die gleichen Verhältnisse gelten für Lauterbach (Nr. 57): 5,6%. 
Kropfige, 14—42 Macheeinheiten im Trinkwasser. Ferner finden wir 
in Pausa (Nr. 49) bei 25—36 Macheeinheiten im Trinkwasser 
4,2% Kropf, in Bockau (Nr. 55) bei 11—16 Macheeinheiten 
5,6% und endlich in Schönau (Nr. 63) bei 37 Macheeinheiten. 
13,6 % Kropf. Wie aus der Tabelle hervorgeht, könnteu diesen 
Ortschaften noch andere zur Seite gestellt werden, wo ein Zu¬ 
sammentreffen beider Momente ebenfalls nicht von der Hand zu 
weisen ist. 

Es muß hervorgehoben werden, daß alle diese Ortschaften im 
westlichen Erzgebirge und im östlichen Vogtland ge¬ 
legen sind, also in denjenigen Gebieten Sachsens, die bei großer 
Höhenlage sich durch besonders erhebliche und schroffe Terrain¬ 
unterschiede auszeichnen. 

Aber gerade aus derselben Gegend können, wie die 
Tabelle weiter zeigt, diesen Orten andere gegenübergestellt werden,. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Die Beziehungen zwischen Kropfendemie und Radioaktivität. 351 

wo die gegenteiligen Verhältnisse vorliegen, wo entweder 
stark aktive Wässer für Trink- und Gebrauchszwecke benutzt 
werden und kein Kropf vorkommt, oder, wo bei verbreitetem Kropf 
die Aktivität der Trinkwässer sich nur in niedrigen Grenzen 
bewegt. 

Ich möchte besonders auf die Ortschaften Kottenheide (2), 
Trieb (15), Bergen (28), Kirchberg (32), Hirschfeld (16) 
hinweisen, wo nur sehr wenig oder gar keine Kropfigen zu er¬ 
mitteln waren und dennoch recht erhebliche Emanationsmengen 
im Trinkwasser vorhanden sind! 

Andererseits finden sich z. B. in den Ortschaften Hammer¬ 
brücke (61), Werda (56), Irfersgrün (51), Sosa (60), 
Pobershau (59) und Cunnersdorf (62) sehr viel Personen 
mit Kropf, ohne daß eine stärkere Aktivität des Trinkwassers 
festgestellt wurde. 

In gleicher Weise wie für die kropfreichsten Gebiete Sachsens 
lassen sich aus der Tabelle auch für andere Landesteile Schlüsse 
ziehen, die einem gesetzmäßigen Parallelgehen von Kropf und 
Radioaktivität widersprechen. Ich hebe besonders die Orte 
Lichtenberg (11), Oppelsdorf (12), Mobschatz (14), Groß¬ 
öl s a (9) und Niederbobritsch (41) hervor, wo im Trinkwasser 
ganz erhebliche Aktivität nachgewiesen wurde und doch Kropf 
überhaupt nicht oder nur wenig beobachtet wird. Auch in der 
Gegend von Schlema(Schneeberg-Neustädtel) ist nach Schiffner 
und Weidig nahezu jedes untersuchte Wasser aktiv, ja es finden 
sich hier sogar z. T. ganz erhebliche Aktivitätsgrade, und dennoch 
beträgt die Zahl der Kropfigen nur 2,5—3 °/ 0 . 

Für eine Reihe von anderen Orten, die gerade wegen des 
häufig beobachteten Kropfes besonders interessieren, liegen leider 
noch keine vollständigen Untersuchungen vor. Teilweise aber sind 
solche in nächster Nachbarschaft ausgefülirt worden und haben 
wegen zu niedriger Ergebnisse nicht zu weiteren Nachforschungen 
ermutigt. Oder aber, es liegen geologische Verhältnisse vor, die 
von vornherein eine nennenswerte Aktivität dort befindlicher 
Quellen nicht erwarten lassen. Jedenfalls dürften etwaige spätere 
Untersuchungen keine Resultate zeitigen, die als Stützen der An¬ 
nahme eines kausalen Zusammenhangs zwischen Kropf und Radio¬ 
aktivität gelten könnten! 

Weiteres Beweismaterial lieferte mir Weidig, dessen bereit¬ 
williger Liebenswürdigkeit ich zahlreiche wertvolle Mitteilungen 
verdanke. Er hat mir gegenüber mehrfach betont, daß er bei 

23* 
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seinen Untersuchungen, die ihn ständig in engem Verkehr mit der 
Bevölkerung unterhielten, nie eine Beobachtung gemacht oder Tat¬ 
sachen in Erfahrung gebracht habe, die im Sinne bestehender Be¬ 
ziehungen zwischen Kropf und Radioaktivität zu deuten wären! 

Wohl aber finden sich bei Schiffner und Weidig mehr¬ 
fache Belegstellen dafür, daß Wässer, die weit und breit als be¬ 
sonders gesund seit altersher geschätzt waren, bei der späteren 
Untersuchung als stark radioaktiv befunden wurden. In Zeiten, 
als der moderne Trieb nach Sommerfrische und Badeleben noch un¬ 
bekannt war, suchten Einheimische und Fremde diese Quellen auf, 
um das heilkräftige Wasser zu trinken oder wegen seiner Güte in 
ihrem Haushalt zu verwenden. In Bergwerken wurde manche 
Quelle seit Menschengedenken wegen ihres wohlschmeckenden und 
gesunden Wassers von den Bergleuten gern zu Trinkzwecken be¬ 
nutzt, die sich als stark aktive Quelle später entpuppt hat. Auch 
solche Berichte liegen jedoch vor, nach denen gewisse Wässer 
Durchfall, Haut- und andere Krankheiten erzeugen sollten, — aber 
niemals konnte ermittelt werden, daß eine radioaktive Quelle wegen 
kropferzeugender Eigenschaft von den Ortsansässigen gemieden 
wurde! Wenn man bedenkt, daß, lange bevor von wissenschaft¬ 
licher Kropfforschung die Rede war, im Volksmund gewisse „Kropf¬ 
brunnen“ im Verruf standen und daß spätere Untersuchungen die 
Richtigkeit derartiger Befürchtungen in vielen Fällen bestätigt 
haben, so dürften solche, in der Bevölkerung auf Grund der Über¬ 
lieferung von Generationen eingewurzelte Gerüchte doch nicht 
ganz zu ignorieren sein, wenn sie natürlich auch nicht als Beweis¬ 
material herangezogen werden sollen! 

Bei kritischer Betrachtung der für das Königreich Sachsen 
vorliegenden Tatsachen gelangt man zu folgendem Ergebnis: 
Übereinstimmungen in der Verbreitung von Kropf 
und dem Vorkommen radioaktiver Stoffe läßt sich in 
verschiedenen Orten im Vogtland und dem west¬ 
lichen Erzgebirge nachweisen. In anderen,unmittel¬ 
bar benachbarten Niederlassungen werden jedoch 
unter den gleichen physikalischen und geologischen 
Vorbedingungen hinsichtlich der Kropfhäufigkeit 
Verhältnisse beobachtet, die mit den ersteren völlig 
in Widerspruch stehen. AnalogeGegenbeweise können 
aus zahlreichen anderen Gegenden des Landes bei¬ 
geb rächt werden. Auch das Zusammentreffen im Eiben Stöcker 
Granitgebiet ist nur belanglos, da dort die meisten und stärksten 
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aktiven Wässer in unbewohnten Gebieten gefunden wurden und die 
für Trinkzwecke benutzten Wässer zum großen Teil sich nicht 
durch besonders hohe Aktivität auszeichnen. 

Es kann also nur festgestellt werden, daß der Kropf sich in 
den hochliegenden und gebirgigen Teilen desLandes 
häuft und daß hier infolge besonderer geologischer und minera¬ 
logischer Vorbedingungen auch radioaktive Wässer in größerer Zahl 
und Stärke wie anderenorts gefunden werden, daß aber eine ge¬ 
setzmäßige gegenseitige Abhängigkeit mit Sicher¬ 
heit auszuschließen ist. 

Ich darf also mit aller Bestimmtheit dafür ein- 
treten, daß die in Sachsen gemachten Beobachtungen 
einem kausalen Zusammenhang zwischen Kropf und 
Radioaktivität widersprechen! 

Dieser Schluß findet durch das Studium der Verhältnisse in 
anderen Teilen des Reichs und im übrigenEuropa eine 
weitere Bestätigung. 

Für eine abschließende Beurteilung in dieser Beziehung sind 
allerdings vielfach die systematischen Untersuchungen auf das 
Vorkommen radioaktiver Wässer noch zu wenig durchgeführt. 
Leider verfügt auch das Deutsche Reich trotz mannigfacher Hin¬ 
weise auf deren Wichtigkeit noch nicht über eine einheitlich durch¬ 
geführte Kropfstatistik, wie sie für die Mehrzahl der übrigen 
europäischen Großstaaten vorliegt. Immerhin aber lassen sich aus 
dem zur Verfügung stehenden Material eine ganze Anzahl brauch¬ 
barer Tatsachen herausschälen. 

Das Vorkommen radioaktiver Wässer im Deutschen Reiche ist 
außerhalb der Grenzen Sachsens, abgesehen von vereinzelten nnd 
wenig aktiven Quellen, nur auf einige wenige Gegenden beschränkt; 
sie finden sich meist an namhaften Badeorten. Uns können hier 
nur solche Punkte interessieren, wo radioaktive Wässer in größerer 
Zahl auftreten, wo also die Wahrscheinlichkeit besteht oder der 
Nachweis erbracht ist, daß neben aktiven Heilquellen auch die 
Trinkwässer Emanation enthalten; demgegenüber dürfen die 
sporadischen Radiumwässer, die in der Mehrzahl nur als eine 
einzige, für Kurzwecke ausgenutzte Reklamequelle irgendeines 
Badeortes, oft mit recht geringer Aktivität, vorhanden sind, un- 
berücksicht bleiben. 

So kommen also nur in Frage die Quellen am südlichen 
und südöstlichen Abhang des Taunus (Wiesbaden, Hom¬ 
burg, Nauheim, Soden, Salmünster, Weilbach), bei Kreuznach 
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und Münster a. St., im badischen Schwarzwald (Freyers¬ 
bach. Rippoldsau, Autogast, Baden-Baden, Grießbach, Peterstal, 
Badenweiler), in Württemberg (Cannstatt, Göppingen, Wildbad) 
und in Schlesien (Reichenau, Goczalkowitz, Landeck). 

Der Taunus, der Schwarzwald und die Sudeten sind bekannt¬ 
lich von einer ziemlich schweren Kropfendemie heimgesucht x ), 
und zwar kommt diese in allen drei Gebirgen in ziemlich gleich¬ 
mäßiger Verteilung vor. Die radioaktiven Quellen aber, besonders 
im Schwarzwald, treten nicht im ganzen Gebirge auf, sondern 
beschränken sich meist auf einzelne Gebiete, die durch 
geologische und tektonische Verhältnisse bestimmt werden. Es 
läßt sich daher nur der eine Schluß ziehen, daß die Kropf¬ 
endemie sich in den genannten drei Gebirgen in be¬ 
trächtlicher Intensität vorfindet und stellenweise 
mit dem Vorkommen radioaktiver Wässer örtlich zu¬ 
sammentrifft, daß sie sich aber keineswegs auf das 
Verbreitungsgebiet jener Wässer beschränkt. Dieser 
Schluß erfährt eine Bestätigung durch die Verhältnisse in Kreuznach 
und in Münster a. St., wo trotz zahlreicher Quellen ( 26 ) mit 
Aktivitätsgraden, die denen der Taunus- und Schwarzwaldquellen 
meist erheblich überlegen sind, kein Kropf beobachtet wird. 
Weiter sei darauf hingewiesen, daß im Norden Württembergs, in 
Baden, im Spessart, in den Vogesen, im Westerwald und im Sieger¬ 
land, in Oberfranken, im Thüringer Wald und im Harz z. T. 
recht schwere Endemien festgestellt worden sind, daß aber 
ein Vorkommen radioaktiver Wässer bisher nicht 
ermittelt werden konnte und vielfach wegen der geologischen 
Bildungen auch nicht zu erwarten ist. In Baden allein, wo gerade 
die Untersuchungen auf Radioaktivität mit großem Eifer syste¬ 
matisch durchgeführt wurden, konnten solche in fünfzig Ort¬ 
schaften, die schwer mit Kropf behaftet sind, nicht 
n a c li g e w i e s e n werden. 

Das Land in Europa, wo zuerst in großem Maßstab die Er¬ 
forschung des Kropfes ins Werk gesetzt wurde, ist die Schweiz. 
Gerade die Schweiz hat stellenweise derartig schwere Endemien 
aufzuweisen, daß die Bekämpfung des Kropfes und des Kretinis¬ 
mus für manche Distrikte eine Lebensfrage geworden ist. Wenn 
wir uns aber die Ergebnisse der sehr sorgfältig durchgeführten 
Wasserprüfungen auf Radioaktivität näher betrachten, so stellt 


1) Siehe Hirsch. 
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sich heraus, daß außer bei Dissentis (11—48 Macheeinheiten), Lavey 
(St. Maurice) (11 Macheeinheiten) und Moosbad (23 Macheeinheiten) 
nur etwa an 15 anderen Orten Quellen gefunden worden sind, 
•deren Aktivität 0,5—1 Macheeinheit kaum übersteigt. Meist 
bandelt es sich aber auch an diesen Orten nur um eine einzige 
-oder doch nur wenige Quellen. Vor allem kommen in den kropf¬ 
reichsten Bezirken der Schweiz, im Aargau, in dem 
großen Gebiet zwischen Zürich, Luzern, Freiburg 
und Solothurn, im Berner Oberland, im Kanton Wallis 
überhaupt keine Wässer nennenswerter Aktivität 
vor. Ebenfalls wurden in der kröpf reichen Dauphin^, in 
«len stark behafteten italienischen Alpenländern, in 
Piemont und in der Lombardei nur ganz vereinzelte 
und schwache Wässer gefunden. Das gleiche gilt von den 
•österreichischen Alpenländern. Wenn allerdings stellen¬ 
weise (in Oberösterreich, Steiermark, Semmering und im Wiener 
Wald) einige Parallelen im beiderseitigen Vorkommen zu bestehen 
scheinen, so beherbergt andererseits das Gasteiner Tal, wo die 
stärksten Quellen der österreichischen Alpenländer überhaupt nach¬ 
gewiesen worden sind, fast keine Kropfigen. Ähnlich liegen 
•die Verhältnisse im oberen Pustertal und im Eisacktal (Brixen). 

Im Norden Böhmens, dem Südabfall des Erzgebirges entsprechend, 
finden sich bei St. Joachims tal und bei den Badeorten Karls¬ 
bad, Marienbad, Franzensbad und Teplitz eine größere 
Zahl hochaktiver Quellen. In St. Joachimstal, das noch hoch oben 
im Erzgebirge in sehr gebirgigem Terrain liegt, gibt es ziemlich 
viel Kropfige, in den übrigen Orten dagegen, die ebenfalls sehr 
hohe Aktivitätswerte und z. T. erheblich mehr Quellen als Joachimstal 
aufweisen, fehlt die Kropfendemie. 

Starke Quellen sind ferner bei Pistyan in Ungarn gefunden 
worden (23—32 Macheeinheiten), während Kropfdortnichtvor- 
kommt. In Siebenbürgen, in den Karpathen und in Bosnien gibt 
es stellenweise sehr viel Kropf, aktive Quellen hingegen sind nicht 
bekannt. 

Die oberitalienischen schwer befallenen Kropfbezirke besitzen 
keine radioaktiven Quellen. Auf der Insel Ischia und in der 
Umgebungvon Neapel wurden zahlreiche, stark aktive 
Quellen ermittelt, dagegen ist Kropf, wie ich durch Vermittlung 
des Kaiserlich Deutschen Generalkonsulats feststellen konnte, dort 
unbekannt. Frankreich beherbergt in seinen Mittelgebirgen 
außerordentlich zahlreiche Kropfige, aktive Quellen sind indes wenig 
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zahlreich und nicht von erheblicher Stärke. Ebenfalls stehen i» 
dieser Beziehung die Quellen in England und Schottland in keinem. 
Verhältnis zu der Zahl der Kropfträger. In den norwegischen 
Kropfbezirken Löiten, Ringsacker, Furnäs, Näs, Toten, Totenvic- 
kommen keine aktiven Wässer vor, während die Lagerstätten der 
Uranerze weiter im Süden kropffrei sind. Die vereinzelten radio¬ 
aktiven Wässer in den russischen Ostseeprovinzen fallen nicht mit 
den dort ebenfalls vorhandenen Kropfbezirken zusammen. Au» 
Schweden eingezogene Berichte (Gegend von Husby und von 
Billingen) melden zwar ein gemeinsames Vorkommen von Kropf 
und Radium, doch sind in einem Fall die Wässer außerordentlich 
schwach, im anderen Fall die Kröpfe wenig verbreitet. 

Wenn die vorstehenden Angaben, die ich auf Grund der vor¬ 
handenen Literaturberichte und zahlreicher persönlicher Anfragen, 
zusammengestellt habe, auch keinen Anspruch auf Vollständigkeit 
machen wollen und durch spätere Untersuchungen manche Er¬ 
gänzung und vielleicht auch manche Berichtigung erfahren werden,, 
so dürfen sie aber doch wohl zu dem sicheren Schlüsse berechtigen, 
daß von einer gesetzmäßigen Übereinstimmung vou 
Kropfendemie und der Verbreitung radioaktiver 
Wässer keine Rede sein kann. 

Gewisse Parallelen scheinen allerdings zuweilen vorzuliegen,, 
sie finden aber eine hinreichende Erklärung darin, daß radioaktive 
Substanzen, insonderheit Uranerze, meistens im Granit auftreten 
und der Granit andererseits vielfach die Grundstöcke unserer Ge¬ 
birge bildet. Im Gebirge treten aber durchgängig, wie allgemein 
bekannt ist und kürzlich auch wieder Schittenhelm und 
Weichardt für Bayern ermittelt haben, unabhängig von anderen- 
Faktoren, die meisten Kröpfe auf. Daß also beide, Kropfendemie 
und Radium, nebeneinander Vorkommen können, ist selbstverständlich, 
aber auch ohne das letztere wird das Gebirge sein Kontingent an 
Kröpfen stellen. Die Ergebnisse der Untersuchungen Rep ins,, 
die er ausschließlich in gebirgigen Gegenden vornahm, dürften ini 
obigen Sinne zu deuten sein! 

Schlußfolgerungen. 

1. Auf Grund des jetzigen Standes der biologischen Radium¬ 
forsch ung liegt kein Grund zu der Annahme vor, daß da» 
Radium in den verschiedenen Formen, in denen es- 
auf den menschlichen Organismus ein wirken kann r 
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Kropf zu erzeugen imstande ist. Es sprechen vielmehr 
eine Anzahl von Beobachtungen direkt dagegen. 

2. Die von radioaktiven Gesteinen ausgehende Strah¬ 
lung und die in dieLuft übertretende Em anation sind 
zu gering, als daß sie einen Einfluß auf denOrganis- 
mus ausübenkönnten. Die imTrinkwasser enthaltene 
Emanation kann nicht als Kropfursache angesehen 
werden, denn es läßt sich eine Gesetzmäßigkeit in 
der Verbreitung des Kropfes und dem Vorkommen 
von aktiven Wässern ausschließen. 

3. Auch die Möglichkeit, daß das Radium bei der 
Kropfgenese eine untergeordnete, begünstigende 
Rolle spiele, darf abgelehnt werden. 

Ich glaube diese Ausführungen nicht beenden zu dürfen, ohne 
den Herren Geheimen Rat Professor Dr. Renk in Dresden, Professor 
C. Schiffner in Freiberg und Dr. Dautwitz in St. Joachimstal 
für die sehr wertvollen Unterstützungen, die sie mir bei Beschaffung 
des Materials zuteil werden ließen, meinen ergebensten Dank aus¬ 
zusprechen. Zu großem Dank für ihre Angaben bin ich weiterhin 
verpflichtet den Herren Professor Dr. Sundberg in Stockholm, 
Dr. R e p i n in Paris, Dr. Fj e 11 a n d e r in Langshyttan, Herrn 
Dr. Reipen in Siegen und Herrn Dr. Kuczinski in Oberwiesental. 


Literatur. 

E. Bircher, Zur Frage der Kropfätiologie. Deutsche nied. Woehenschr. 1910 
Nr. 37. 

Ders., Die kretinische Degeneration in ihrer Beziehung zu anderen Wissens¬ 
gebieten. Abderhalden, Fortschritte der Naturwissenschaften. 2. Bd. Berlin 
u. Wien 1911. 

Ders., Weitere histologische Befunde bei durch Wasser erzeugten Rattenstrunien 
und Kropfherzen. Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. 1911 Bd. 112. 

Ders., Weitere Beiträge zur experimentellen Erzeugung des Kropfes. Zeitschr. 

f. experim. Pathol. n. Therap. 1911 Bd. 9. 

H. Bircher, Der endemische Kropf und seine Beziehungen zur Taubstummheit 
und zum Kretinismus. Basel 1883. 

Davidsohn, Über den schlesischen Kropf. Virchow’s Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. u. f. klin. Med. 1911 Bd. *205. 

Falta, Radiumemanation bei inneren Krankheiten. Wiener med. Woehenschr. 
1912 Nr. 50. 

Hahn und Meitner, Grundlagen und Ergebnisse der radioaktiven Forschung. 

Abderhalden, Fortschr. d. Naturwissenseh. 6. Bd., 1912. 

Hesse, Die Verbreitung des Kropfes im Königreich Sachsen mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der geologischen Verhältnisse. Deutsches Arch. f. kliii. Med. 

1911 102. Bd. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorri 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



358 Hesse, Die Beziehungen zwischen Kropfendemie und Radioaktivität. 

Ders., Die Verwertung der militärischen Untersuchungsbefunde zur Erforschung 
des Kropfes. Deutsche militärärztl. Zeitschr. 1911 H. 9. 

Hirsch, Handbuch der historisch-geographischen Pathologie. Stuttgart 1883. 

Kutschera, Der endemische Kretinismus, seine Ursachen und seine Behandlung. 
Das österr. Sanitätswesen 1911. 

Ders., Gegen die Wasserätiologie des Kropfes und des Kretinismus. Münchener 
med. Wochenschr. 1913 Nr. 8. 

Lazarus, Handbuch der Radiumbiologie und -therapie, einschließlich der radio¬ 
aktiven Elemente. Wiesbaden 1913. 

Loewenthal, Grundriß der Radiumtherapie und der biologischen Radium¬ 
forschung. Wiesbaden 1912. 

Mesernitzky, Über den zerstörenden Einfluß der Radiumemanation auf die 
Haut. Münchener med. Wochenschr. 1912 Nr. 6. 

R6pin, Nouvelles recherches sur la radioactivite des sources goitrigenes. Comptes 
rendues 17 aoüt 1908. 

Ders., Distribution geographique du goitre en Algerie. Extr. du Bullet, de la 
soc. de Pathol. Exot Paris, 8. mai 1912. 

Ders., Les eaux goitrigenes. Extr. de la Revue d T Hygi£ne et de Police sani- 
taire XXXIII Nr. 4 et 5 1911. 

Ders., Goitre experimental. Comptes rendues, 29 juillet 1911. 

Schiffner und Weidig, Radioaktive Wässer in Sachsen. 4 Teile. Freiberg i. S. 
1908, 1909, 1911, 1912. 

Schittenhelm und Weichardt, Der endemische Kropf mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Vorkommens im Königreich Bayern. Berlin 1912. 

Sommer,..Über Emanation und Emanationstherapie. München 1908. 

Tagle, Über Gewebsveränderungen nach subkutauen Depots von Bleisalz und 
Radiumbleiverbindungen, Zerfallsprodukten der Radiumemanation. Berliner 
klin. Wochenschr. 1912 Nr. 33. 

Taussig, Kropf und Kretinismus. Eine epidemiologische Studie. Jena 1912. 

von den Velden, Zur Wirkung der Radiumemanation auf das Blut. Deutsches 
Arch. f. klin. Med. 108. Bd. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Aus der medizinischen Klinik zu Heidelberg. 

Über ungewöhnlich starke Lymphocytose im Anschluß 

an Infektionen. 

Von 

Dr. Fritz Marchand, 

Assistent der Klinik. 

Seitdem sich eine eingehende Blutuntersuchung, besonders auch 
eine Zählung der einzelnen Leukocytenformen im Ausstrichpräparat 
allgemeiner unter den diagnostischen Methoden eingebürgert hat, 
hat unsere Kenntnis von den Veränderungen des Blutbildes bei 
verschiedenen Krankheiten eine beträchtliche Erweiterung erfahren. 
Nicht nur für eine große Zahl der Infektionskrankheiten kennen 
wir heute charakteristische Blutveränderungen, sondern wir wissen 
auch, daß zahlreiche nicht infektiöse Zustände, z. B. Störungen der 
Organe mit innerer Sekretion mit Veränderungen des Blutbildes 
einhergehen können. 

Neben diesen sekundären Veränderungen des Blutbildes 
hat sich gleichzeitig auch die Kenntnis der primären Erkran¬ 
kungen der blutbildenden Organe erheblich weiter entwickelt; 
und in der sich immer mehr anhäufenden Kasuistik werden gleich¬ 
zeitig häufiger Krankheitsfälle bekannt, die von den gewöhnlichen 
Typen abweichen und teils als Übergänge oder Mischformen gedeutet, 
teils in neue Rubriken eingeordnet w r erden. In praktischer Be¬ 
ziehung erscheint es nun besonders wichtig, daß man nicht ganz 
selten Kranke sieht, bei denen sich große diagnostische Schwierig¬ 
keiten ergeben, ob es sich überhaupt um eine „primäre“ Blutkrank¬ 
heit oder um sekundäre Veränderungen des Blutbildes handelt, 
was natürlich in Rücksicht auf die Prognose von der größten Be¬ 
deutung ist. 

Es muß hier darauf hingewdesen werden, daß die scharfe Ab¬ 
trennung der „primären“ Blutkrankheiten — insbesondere der 
Leukämie und der echten Pseudoleukämie — so lange als gerecht¬ 
fertigt erscheinen muß, als wir über die Ätiologie dieser Erkran- 
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kungen noch ganz im unklaren sind, während es sich pathologisch¬ 
anatomisch im allgemeinen um gut charakterisierte Zustände handelt. 

Schwierigkeiten in der klinischen Diagnose entstehen besonders 
dann, wenn die Unterscheidung der akuten Leukämie bzw. akuten 
Pseudoleukämie von septischen Infektionen in Betracht kommt. Das 
hat seinen Grund zum Teil jedenfalls darin, daß die akute Leuk¬ 
ämie ganz besonders häufig durch sekundäre Infektion mit Strepto¬ 
kokken oder Staphylokokken kompliziert wird. Besonders in den 
letzten Stadien bilden die Nekrosen an den Lippen, Tonsillen usw. 
eine Eingangspforte für Mikroorganismen. Auffallend groß ist da¬ 
her die Zahl der Fälle, wo intra vitam Streptokokken oder Sta¬ 
phylokokken aus dem Blute gezüchtet wurden, wo aber die Ob¬ 
duktion zweifellos das Bestehen einer echten leukämischen Er¬ 
krankung ergab. Derartige Beobachtungen sind von W. Erb j un. *), 
Eppenstein 2 3 4 ), Stursberg 8 ) u. a. publiziert worden. Von Inter¬ 
esse ist auch die Beobachtung von Voswinkel und Dungelt 1 ), 
welche bei einer akuten Myeloblastenleukämie den Bacillus para- 
phi B im Blute fanden. Auch diese Autoren nehmen ein zu¬ 
fälliges Zusammentreffen dieser Infektion mit der Leukämie an. 
In keinem Falle läßt sich die Entstehung einer* Leukämie in An¬ 
schluß an die Infektion mit Sicherheit beweisen. In dem Falle 
von Ziegler und Jochmann 5 ) stieg allerdings bei einer Staphylo¬ 
kokkensepsis die Zahl der Leukocyten plötzlich von 18000 auf 
240000. Eine Untersuchung des Ausstrichpräparates war aber bei 
der erste» Zählung unterblieben, so daß es sich sehr wohl von 
Anfang an um ein leukämisches Blutbild gehandelt haben kann. 

Andererseits wurden Kranke beschrieben, bei denen intra vitam 
eigentümliche, an eine leukämische Erkrankung erinnernde Blut¬ 
veränderungen gefunden wurden, während die Obduktion eine septi¬ 
sche Infektion ohne die charakteristischen Veränderungen der Leuk¬ 
ämie an den blutbildenden Organen ergab. In leichteren Fällen 
wurde der anfangs bestehende Verdacht auf akute Leukämie durch 
den günstigen Ausgang der Erkrankung unwahrscheinlich gemacht. 

Verhältnismäßig selten entstehen diagnostische Schwierigkeiten 
dadurch, daß die gewöhnliche Leukocytose der polymorphkernigen 
Zellen bei einer Infektionskrankheit exzessive Grade erreicht und 


1) W. Erb jun., Deutsche med. Wockenschr. 1907 p. 833. 

2 ) Eppenstein, Deutsche med. Woehenschr. 1907 p. 1984. 

3) Stursberg, Mediz. Klinik 1912 p. 520. 

4) Voswinkel u. Dungelt, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 100 p. 528. 

5) Ziegler u. Joch mann, Deutsche med. Woehenschr. 1907 p. 749. 
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daß gleichzeitig unreife Zellen der myloiden Reihe in größerer 
Zahl in die Blutbahn geraten. Hirschfeld und Kothe*) haben 
eine Anzahl derartiger Beobachtungen zusammengestellt. So wurden 
z. B. bei einem Kranken mit schwerer Appendicitis 190000 Leuko¬ 
zyten gezählt, unter welchen „ungranulierte polymorphkernige“ in 
größerer Anzahl vorhanden waren. Durch das verhältnismäßig 
häufige Vorkommen myeloider Reaktionen der blutbildenden Or¬ 
gane bei verschiedenen Infektionskrankheiten, wodurch allerdings 
die Abgrenzung der akuten myeloischen Leukämie erschwert wird, 
sieht sich C. Sternberg 1 2 3 ) veranlaßt, die akute myeloische 
Leukämie überhaupt nicht als selbständiges Krankheitsbild anzu¬ 
erkennen. Er faßt sie vielmehr als „eine biologische Reaktion auf 
gewisse Infektionserreger, vornehmlich Streptokokken“ auf und 
zieht ihre nahe Verwandtschaft mit den chronischen Leukämien in 
Frage. 

Bei schwerer Anämie scheint das Auftreten unreifer mye- 
lioscher Zellen im strömenden Blut begünstigt zu sein. Es braucht 
dabei nicht immer zu einer besonders starken Vermehrung der 
Oesamtzahl der Leukocyten zu kommen. Besonders sind solche 
Beobachtungen bei Infektionskrankheiten gemacht worden, die mit 
schweren Anämien einhergingen. Auch in Fällen von hämolyti¬ 
schen Anämien vom Biermer’schen Typus kommt das vor. Einige 
der als Leukanämie beschriebenen Zustände gehören hierher 
{Morawitz 8 ), Masing 4 5 ), Magnus-Alsleben 6 ) u. a.). 

Daß eine bestehende Anämie die Entstehung myeloider Blut¬ 
bilder bei septischen Infektionen begünstigt, dafür sprechen auch 
die Experimente Lüdke’s 6 ), welcher bei Affen, die mit Pyrodin 
anämisch gemacht waren, durch Infektion von Kokken Leukocytose 
mit leukämieartigen Blutveränderungen hervorrufen konnte. 

Nicht so selten treffen wir andererseits bei der Auszählung 
von Blutpräparaten eine auffallende Verminderung der gewöhn¬ 
lichen polymorphkernigen Leukocyten, währendlymphoide Zellen, also 
mononucleäre ungranulierte Elemente, in den Vordergrund treten. 
Oerade die Beurteilung dieser Verschiebungen des Blutbildes nach 


1) Hirschfeld u. Kothe, Deutsche med. Wochenschr. 1D07 p. 12f>3. 

2) C. Sternberg, Verhandl. deutscher Naturforscher und Ärzte 1911, 
patholog. Sektion. Eef. Fol. haeniatol. 1912 p. 264. 

3) Morawitz, Deutsches Arch. f. klin. Med. 88 p. 493. 

4) Masing, Deutsches Archiv f. klin. Med. 94 p. 377. 

5) Magnus-Alsleben, Zeitsehr. f. klin. Med. ßd. 71 p. 428. 

6) Lüdke, 27. Kongr. für inn. Med. 1910 p. 481. 
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der lymphoiden Seite kann sehr schwierig werden, zumal man aus 
der morphologischen Beschaffenheit der lymphatischen Zellen nicht 
viel entnehmen kann. Auch Naegeli *) macht auf diese Unsicher¬ 
heit in der Diagnostik bei sublymphämischen Befunden aufmerksam. 
Für eine Reihe von Krankheiten, z. B. Typhus und Morbillen, 
kennen wir allerdings die Lymphocytose als ein fast regelmäßiges 
Symptom, und eine postinfektiöse Lymphocytose leichteren Grades 
ist nach zahlreichen Infektionskrankheiten beobachtet worden. Wenn 
aber eine der gewöhnlich mit Lymphocytose verbundenen Krank¬ 
heiten nicht vorliegt oder das Überwiegen der lymphatischen 
Zellen höhere Grade erreicht, so kann die Abgrenzung von den 
primären Erkrankungen des lymphatischen Systems nicht leicht 
sein, besonders wenn gleichzeitig Milz- und Lymphdrüsen beteiligt 
sind. Auf die Gesamtzahl der weißen Blutzellen kann bei der 
Differentialdiagnose kein großes Gewicht gelegt werden, weil 
gerade bei den akuten lymphatischen Leukämien besonders im Be¬ 
ginn der Erkrankung auch mäßige Vermehrung oder auch Vermin¬ 
derung der Gesamtzahl Vorkommen kann (sublymphämische oder 
alymphämische Lymphomatöse). Die septischen Erkrankungen, d. h. 
Infektionen mit den gewöhnlichen Eitererregern, Streptokokken und 
Staphylokokken, werden gewöhnlich zu den Erkrankungen gezählt, 
die zu einer starken Leukocytose der neutrophilen Zellen führen 
Aber gerade bei den Kokkeninfektionen treffen wir zuweilen ein 
entgegengesetztes Blutbild, ohne daß wir jetzt schon imstande wären 
die Gründe für dies verschiedenartige Verhalten zu erkennen. 

Fast völliges Verschwinden der polymorphkernigen Leukocyten 
und Auftreten zahlreicher einkerniger Zellen im Blute beschreibt 
E. Schwarz 1 2 ) bei einem Kinde von 9 Jahren, welches an einer 
septischen Infektion (Nierenabceß) zugrunde ging. Bei der Ob¬ 
duktion fand sich eine auffallende lymphoide Umwandlung des 
Knochenmarks, aber kein eigentlich leukämischer Befund. T ü r k 3 ) 
beobachtete ebenfalls derartige Veränderungen des Blutbildes bei 
einer Kranken mit Staphylokokkensepsis und bei einem Patienten, 
der nach einer Angina tonsillaris längere Zeit krank lag. In bei¬ 
den Fällen waren die polymorphkernigen Zellen bis auf wenige 
Prozent vermindert und es fanden sich im Ausstrichbild fast aus- 

1) 0. Naegeli, Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. Leipzig 1912 p. 484. 

2 ) Schwarz, Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde. Wien 
1904. Ref. in der Wiener klin. Woehenschr. 1904. 

H) Türk, Septische Erkrankungen bei Verkümmerung des Granulocyten- 
systems. Wiener klin. Woehenschr. 1907 Xr. 6 p. 157. 
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schließlich auffallend große Lymphocyten mit unregelmäßigen Kon¬ 
turen und Zellen, die den großen Mononucleären des Normalblutes 
glichen. Bei der ersten von Türk beobachteten Kranken fand 
sich bei der Sektion keine lymphomatöse Umwandlung des Knochen¬ 
markes, sondern nur Fettmark mit abnorm wenigen granulierten 
Zellen. Der zweite von Türk beschriebene Kranke wurde gesund, 
so daß die Diagnose akute sublymphämische Lymphomatöse fallen 
gelassen wurde. Hierher gehört auch die Beobachtung von Sturs¬ 
berg 1 ): Ein 41 jähriger Mann erkrankte akut mit hohem Fieber, 
Blutungen aus Mund und Nase und einem hämorrhagischen Ex¬ 
anthem. Aus dem Blut wurden Streptokokken gezüchtet. Der Blut¬ 
befund war sehr auffallend: es fanden sich nur 900 weiße Blut¬ 
körperchen im cmm und unter 400 Zellen war kein einziger poly- 
nucleärer Leukocyt; sondern es handelte sich ausschließlich um 
lymphoide Zellen und einige vom Typus der großen Mononucleären. 
Intra vitam wurde deswegen an die Möglichkeit einer neben der 
Streptokokkensepsis bestehenden akuten Leukämie gedacht. Die 
Obduktion ergab aber lediglich eine Streptokokkensepsis und kei¬ 
nerlei leukämische Veränderungen. 

Eine eigentümliche Übereinstimmung scheinen die schwereren 
Fälle der in dieser eigenartigen Weise verlaufenden Septikämien 
insofern zu zeigen, als es sich um Zustände handelt, die mit Anä¬ 
mien und großer Neigung zu ßlutungen einhergehen und ohne 
eiternde Metastasen verlaufen. Es entseht so ein Krankheitsbild, 
das am meisten dem eines schweren hämorrhagischen Typhus ab¬ 
dominalis ähnelt. 

In der Heidelberger Klinik wurde vor 2 Jahren ein Kranker 
dieser Art beobachtet: 

Joh. K., 20 Jahre alt, bemerkte im November 1910, daß er sich 
abends matter fühlte. Blutete leicht am Zahnfleisch. Zunehmende 
Blässe und Nachlassen der Körperkräfte veranlaßten ihn die Klinik auf¬ 
zusuchen. 

8. Dezember, Befund: Auffallende Blässe, kleine Blutschorfe an 
den Lippen, geronnenes Blut an der hinteren Rachenwand. Lymph¬ 
knoten am Hals, in den Achselhöhlen, und in den Leistenbeugen ver¬ 
größert. Leichte Bronchitis. Herz nach links etwas vergrößert, systo¬ 
lisches Geräusch. Leber etwas vergrößert, Milz deutlich geschwollen. 
Im Urin etwas Eiweiß und Urobilin. Im Stuhl reichlich Blut. Ophthal¬ 
moskopisch beiderseits Hämorrhagien der Retina. 

Es bestand hohes Fieber (bis 41 °) mit leichten Remissionen. Puls 
120—130. Status typhosus. 


1) H. Stursberg, 1. c. 
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Blutbefund: 35 °/ 0 Hämoglobin (Sahli) 

1,5 Millionen Erythrocyten im cmm. 

Im Ausstrich Anisocytose, Polychromasie, basophile Tüpfelung, ver¬ 
einzelte Normoblasten. Die Leukocytenzahl betrug nur 2100 im cmm; 
unter diesen fanden sich 

6,5 °/ 0 polymorphkernige Neutrophile 
8 °/ 0 Übergangszellen 

85,5 °/ 0 lymphoide Zellen, unter denen 56 °/ # das Aussehen der 
gewöhnlichen kleinen Blutlymphocyten zeigten, während etwa 29,5 °/ 0 
größere Formen waren, die aber im übrigen auch die Kriterien der 
Lymphocyten zeigten. 

Unter sehr raschem Kräfteverfall trat am 12. Dezember der Tod ein. 
Intra vitam wurde hier anfangs an einen hämorrhagischen Verlauf des 
Typhus abdominalis gedacht. Die Diagnose wurde endlich auf akute 
lymphatische Leukämie bzw. Pseudoleukämie gestellt. Bei der Obduk¬ 
tion (Prof. Ernst) fanden sich indessen gar keine lymphomatösen Meta¬ 
plasien ; das Knochenmark zeigte im allgemeinen die Beschaffenheit des 
gewöhnlichen Fettmarkes. Sämtliche Organe boten das Bild einer 
schweren allgemeinen hämorrhagischen Diathese. In den Lungen fanden 
sich mikroskopisch kleine embolische Herde, welche Streptokokken ent¬ 
hielten und ebenso fanden sich im Gehirn punktförmige embolische Herde 
mit hämorrhagischem Hof. Es war nirgends zu einer Eiterung ge¬ 
kommen. 

Der hier geschilderte Krankheitsverlauf zeigt also eine weit¬ 
gehende Übereinstimmung mit dem von Stursberg beschriebenen 
Krankheitsfall. Auch hier hat eine Kokkeninfektion, die foudroyant 
zum Tode führte, und unter dem Bilde einer hämorrhagischen 
Diathese verlief, zu einer erheblichen Verminderung der poly¬ 
morphkernigen Leukocyten geführt und hat ein Blutbild erzeugt, 
wie es mit dem einer akuten lymphatischen Leukämie die größte 
Übereinstimmung zeigt. Auf die Deutung dieser Blutveränderung 
soll später eingegangen sein. 

Wichtig scheint mir aber, daß derartige eigentümliche Blut¬ 
veränderungen durchaus nicht nur bei außerordentlich schwer ver¬ 
laufenden Krankheitsfällen Vorkommen. Man trifft sie zuweilen 
auch bei Kranken, deren Zustand wieder in völlige Genesung über¬ 
geht. Eine auf Grund des Blutbefundes gestellte infauste Prognose 
kann daher hier sehr fatal werden. Wie oben erwähnt, war der 
zweite der von Türk beschriebenen Kranken, nachdem eine sub- 
lymphämische Lymphomatöse angenommen war, wieder vollständig 
gesund geworden. Ich hatte Gelegenheit in der Heidelberger 
Klinik einen in vielen Stücken außerordentlich ähnlichen Kranken 
zu beobachten. Da derartige Beobachtungen immer noch zu den 
Seltenheiten gehören, und mir doch in vieler Beziehung recht be- 
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<3eutsam zu sein scheinen, so sei auf diesen Kranken hier näher 
<eingegangen: 

Valentin M. 14 Jahre alt. Aufnahme 30. März 1909. Aus der 
Anamnese ist hervorzuheben, daß der Kranke mehrfach an fieberhaften 
Erkrankungen mit hämorrhagischer Nephritis gelitten hatte. Er erkrankte 
3 Tage vor der Aufnahme mit Schüttelfrost und Schmerzen in der 
Nierengegend. 

Ziemlich großer, schlank gebauter Knabe. Es besteht Fieber 
zwischen 37 0 und 38 0 bei gutem Kräftezustand. Die Rachenschleim¬ 
haut ist gerötet, beide Tonsillen geschwollen, an der linken Gaumenmandel 
finden sich 2 eitrige Pröpfe. Am Herzen wird ein systolisches Geräusch 
ohne Dilatation festgestellt. Puls regelmäßig, 60—80, Blutdruck 90 mm 
Quecksilber. Beide Nieren druckempfindlich, Urin von normaler Menge, 
spez. Gewicht 1015, enthält Blut und kleine Mengen von Eiweiß. Im 
Sediment reichlich Zylinder, Erythrocyten und Nierenepithelien. An 
beiden Halsseiten finden sich in großer Anzahl erbsen- bis bohnengroße 
"verschiebliche, ziemlich derbe Lymphdrüsen, ebenso sind die Lymph¬ 
knoten in den Achselhöhlen und in der Inguinalgegend beiderseits deut¬ 
lich vergrößert. Die Milz ist deutlich vergrößert und als glatter derber 
Tumor palpabel. Die Länge der Milzdämpfung betrug 11, die Breite 
fi cm. 

Die Untersuchung des Blutes ergibt ein sehr auffallendes Resultat: 

6. April: 100 °/ 0 Hämoglobin. 

5 Millionen Erythrocyten, die im Ausstrich ein völlig normales 
Aussehen zeigen. 

Die Zahl der Leukocyten beträgt 14 000 im crara, Im Ausstrich 
zeigt sich eine sehr auffällige Vermehrung der einkernigen Zellen. Und 
zwar ergibt sich bei der Auszählung: 

10 °/ 0 polynucleäre Leukocyten 

90 °/ 0 mononucleäre ungranulierte Zellen. 

Die Zahl der Polymorphkernigen war also auf 1400 im cmm ge¬ 
sunken, während die Zahl der Einkernigen 12 600 im cmm betrug, also 
<etwa auf das 6 fache der Norm gestiegen war. An gefärbten Präparaten 
zeigen etwa 40 °/ 0 der Zellen das gewöhnliche Aussehen der Lympho- 
cyten mit rundlichen, z. T. etwas eingebuchteten Kernen von dem Kern¬ 
bau der typischen Lympbocytenkerne. Der Protoplasmasaum ist schmal 
und bei Färbung mit May-Grünwald, Giemsa und Triacid ungranuliert. 
Die übrigen 50 °/ 0 der mononucleären Zellen sind etwas größere Formen 
mit breiteren, meist nierenförmigen etwas in die Länge gezogenen 
oder auch leicht gelappten Kernen, die im ganzen sich etwas weniger 
intensiv färben, aber doch auch durchaus das Aussehen von Lympho- 
-cytenkernen zeigen. Der verhältnismäßig breite Protoplasmaleib dieser 
größeren Zellen ist ungr&nuliert und zeigt nur bei Giemsafärbung einige 
Azurgranula. Es scheint mir kein Zweifel, daß auch diese größeren 
Zellen als Lymphocyten aufzufassen sind. Daß die Größenunterschiede 
nur durch Veränderungen beim Auftrocknen entstanden wären er¬ 
scheint mir hier nicht recht wahrscheinlich, zumal da die größeren und 
kleineren Zellen gleichmäßig verteilt und doch offenbar unter ganz 
Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. llo. 24 
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gleichen Bedingungen fixiert worden sind. Die polynucleären neutrophil 
granulierten Zellen treten an Zahl sehr zurück, besitzen aber ein völlig 
normales Aussehen. Granulierte Markzellen und Formen, die man als 
Myeloblasten ansprechen müßte, sind nicht vorhanden. Die eosinophilen 
Zellen und Mastzellen sind außerordentlich spärlich und werden erst 
nach längerem Suchen in ganz geringer Anzahl gefunden. In den 
folgenden Tagen trat eine weitere Veränderung des Blutbildes ein, indem 
die kleinen gewöhnlichen Lymphocyten weiter zurücktraten (10 °/ 0 ) und 
dagegen die größeren Lymphocytenformen eine Zunahme erfuhren. Es 
wurden außerdem in geringer Anzahl Zellen gefunden, die den großen 
Mononucleären des Normalblutes zu entsprechen schienen. Die Zahl 
der neutrophilen polymorphkernigen Leukocyten ging auf 8 °/ 0 zurück, 
die Zahl der eosinophilen betrug 1—2 °/ 0 , die der Mastzellen 1° 0 . 

Am 12. April Temperatursteigerung auf 38,5. Halsschmerzen. 
Wieder stärkere Schwellung der Tonsillen mit zahlreichen eitrigen 
Pfropfen. Drüsenschwellungen an den Kieferwinkeln stärker. Hämorrha¬ 
gische Nephritis wieder verschlimmert. 

16. April Angina bis auf einen gelben Tupfen auf der linken Ton¬ 
sille gebessert. Am Gaumen einige kleine punktförmige 
Blutungen. — In der nächsten Zeit trat dann allmählich eine 
Besserung des Blutbefundes ein, indem die polymprphkernigen Zellen 
langsam wieder Zunahmen: 

17. April Angina abgelaufen, Spur Albumen im Urin. Blutbefund : 

95 °/ 0 Hämoglobin, 

22 °/ 0 neutrophile polymorphkernige Lymphocyten, 

„ 0 , ( 42 °/ 0 größere Lymphocyten, 

/D 0 \ 33 °/ 0 kleinere Lymphocyten, 

2,5 °/ 0 Eosinophile, 

0,5 °/ 0 Mastzellen. 

20. April Halsdrüsen verkleinert. Auch die Axillardrüsen sind ab¬ 
geschwollen. 

26. April Blutbefund 12 700 Leukocyten 

im ccm 7200 = 57 o, o Polymorphkernige, 

o ( 0 , \ 3690 = 29 0 0 kleine Lymphocyten, 

0 } 1300 = 10 °/ 0 größere Lymphocyten, 

3S0 = 3 °/ 0 Eosinophile, 

130 = 1 °/ 0 Mastzellen. 

Am 30. April wurde der Kranke in gutem Zustand entlassen. Im 
Urin war noch eine Spur Eiweiß, die Vergrößerung der Milz w*ar noch 
nachweisbar. 

Es handelte sich also bei dem beschriebenen Kranken um eine 
verhältnismäßig* hartnäckige reeidivierende Angina follicularis, die 
offenbar zu einer allgemeinen Infektion wahrscheinlich durch Strepto¬ 
kokken oder Staphylokokken geführt hatte. Eine bakteriologische 
Bhituntersuchung wurde leider nicht ausgeführt. Das schwer ver¬ 
änderte Blutbild verbunden mit einer derben Milzschwellung und 
ausgedehnten Drüsenschwellungen ließ an akute Leukämie denken. 
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Der günstige Verlauf zeigte indessen, daß es sich lediglich um 
sekundäre Veränderungen der blutbildenden Organe gehandelt 
hatte. Tatsächlich hat sich der Kranke wieder vollständig erholt 
und arbeitet — nach brieflicher Mitteilung — jetzt nach 3 Jahren 
als Steinhauer. 

Interessant ist es, daß ein hoher Grad von Lymphocytose in¬ 
folge einer Infektionskrankheit unter Umständen außerordentlich 
lange dauern kann. Eine sehr merkwürdige Beobachtung dieser 
Art hat aus einem anderen Gesichtspunkte Freund 1 ) kürzlich 
aus der Heidelberger Klinik mitgeteilt. 

Es handelte sich um einen 50 jährigen Mann, Valentin K., der vom 
15. Juli bis 17. September 1910 wegen eines typischen Paratyphus B 
in der Klinik lag. (Agglutination mit Paratyphusbazillen 1:100 positiv.) 
Er erholte sich jedoch nicht vollkommen und trat am 9. Oktober 1910 
wieder in die Klinik ein; wo er bis zum 9. Februar 1911 blieb. Während 
dieser Zeit hatte er über 3 Monate lang schweres intermittierendes Fieber 
(abends 39° und darüber); er hatte eine Milzschwellung und war be¬ 
nommen. Mehrmalige bakteriologische Blutuntersuchungen ergaben immer 
ein negatives Resultat, auch die Agglutination war negativ geworden. 
Die Kurve sieht am meisten aus, wie bei einer septischen Erkrankung. 
Dieser Kranke bot nun eine sehr hochgradige und andauernde Lympho- 
cytose. Bei dem ersten Krankenhausaufenthalt (15. Juli 1909) hatte 
er 55 °/ 0 Lymphocyten, und 45 °/ rt Polymorphkernige bei einer Gesamt¬ 
zahl von 3500 Leukocyten. Im Laufe der nächsten Monate stieg die 
Zahl der weißen Blutkörperchen wieder an, die Zahl der Lympho¬ 
cyten stieg weiter auf 73 °/ 0 (17. Oktober), die polymorphkernigen gingen 
auf 27 °' 0 zurück und die, eosinophilen Zellen fehlten völlig. Erst 
längere Zeit nach der Entfieberung bildete eich die Lymphocytose wieder 
langsam zurück und es traten wieder einige eosinophile Zellen auf. Der 
Kranke wurde wieder vollständig gesund. 

Dieser Kranke scheint mir zu zeigen, daß sich bei Infektions¬ 
krankheiten unter Umständen für längere Zeit krankhafte Zustände 
der blutbildenden Organe ausbilden, welche endlich ganz in den 
Vordergrund treten zu einer Zeit, wo die Infektion nicht mehr das 
Krankheitsbild beherrscht. Leichtere Fälle dieser Art sind offenbar 
nicht sonderlich selten. Es handelt sich gewöhnlich um etwas 
anämische Menschen, die nicht selten subfebrile Temperaturen auf¬ 
weisen und bei denen eine genaue Untersuchung eine Milz¬ 
schwellung, Schwellungen Lymphdrüsen und eine mehr oder 
weniger starke Lymphocytose mit Zurücktreten der polymorph¬ 
kernigen Zellen im Blute ergibt. Als Beispiele für derartige Zu- 


1) H. Freund, Überden klinischen Verlauf der Infektionen mit Bac. Para- 
tyjihi B. Deutsches Arch. f. klin. Medizin 107. Bd. p. 333, 1012. 
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Die einzelnen Drüsen sind bohnengroß, stark verschieblich. Ziemlich 
großer, den Rippenbogen überragender, derber Milztumor. 

Blutbefund: 4000 Leukocyten. 

Nur 53 °/ 0 polymorphkernige Zellen, 

44 0 0 Lymphocyten, 

3 °/ 0 große Mononucleare 
keine Myelocyten. 

Bei abermaliger Untersuchung des Blutes am 9. März 9000 Leuko¬ 
cyten. 

43 °/ 0 polymorphkernige Zellen, 

47 °, 0 einkernige Zellen, 

Darunter etwa 41 °/ 0 Lymphocyten, 

und 6 °/ 0 Zellen vom Aussehen der großen Mononucleären 
des Normalblutes. 

9 °/ 0 Eosinophile 
1 °/ 0 Mastzellen. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik blieb die Milzvergrößerung 
ziemlich unverändert, der Kranke war immer unlustig zu jeder Be¬ 
schäftigung. Probatorische Tuberkelininjektion ergab ein positives Re¬ 
sultat. Bei wiederholter Lungenuntersuchung fand sich ein Herd an 
der rechten Lungenspitze, der auch naeh der Entlassung in die Heimat 
sich weiter verschlimmerte. 

Gerade diese leicht verlaufenden Krankheitszustände scheinen 
mir von großem Interesse zu sein. Sie bieten so vieles Überein¬ 
stimmende, daß es möglich erscheint, sie zusammenfassend zu be¬ 
trachten. In allen Fällen handelt es sich um Infektionskrank¬ 
heiten, die mit einer auffallenden Vermehrung der lymphatischen 
Zellen des Blutes, mit einem Zurücktreten der normalen polymorph¬ 
kernigen Zellen, mit einer Milzschwellung und Drüsenschwellungen 
einhergehen. Ätiologisch spielen offenbar verschiedene Infektionen 
eine Rolle: Kokkeninfektionen (recidivierende Angina tonsillaris), 
Pneumonie und Tuberkulose. Der Verlauf ist langwierig, scheint 
aber mit dem Abklingen der Infektion wieder zu einer Wieder¬ 
herstellung einer normalen Morphologie des Blutes zu führen. 

Was das Diagnostische betrifft, so ist in derartigen Fällen zu 
beachten, daß im Gegensatz zu den Pseudoleukämien — im weiteren 
Sinne — größere Drüsentumoren, namentlich mediastinale Drüsen¬ 
pakete. fehlen. Die gewöhnlich von Lymphocytose begleiteten In¬ 
fektionskrankheiten müssen ausgeschlossen werden; wegen des Milz¬ 
tumor ist ferner an Lues, Malaria u. dgl. zu denken. Endlich 
wäre sorgsam darauf zu achten, ob nicht Symptome eines Thyreoidis- 
mus vorhanden sind, wodurch sich die Lymphocytose erklären ließe, 
und wobei auch leichte Vergrößerung der Milz Vorkommen kann. Bei 
der Blutuntersnchung muß auch dem Aussehen der lymphatisch' 
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stände möchte ich zwei Kranke dieser Art beschreiben, die in der 
letzten Zeit in der Klinik beobachtet wurden: 

Hermann B., 15 Jahr alt, hatte seit Jugend häufig Halsentzündungen. 
Im März 1911 lag er wegen einer schweren croupösen Pneumonie des 
rechten Unterlappens in der Klinik. Er wurde 8 Tage nach der 
kritischen Entfieberung in gutem Allgemeinzustand entlassen. Am 
9. November 1911 wurde er wieder aufgenommen und gab an, sich seit 
der Lungenentzündung nicht wieder ganz erholt zu haben. Er klagte 
über allgemeine Müdigkeit, Herzklopfen und Kopfschmerzen. Befund: 
Etwas pastös aussehend. Auffallende Müdigkeit, Tonsillen hyperplastisch, 
reichliche Lymphdrüsenschwellungen an den Kieferwinkeln, den 
beiden Halsseiten und in den Achselhöhlen, deutlicher derber Milz¬ 
tumor. An den Lungen kein abnormer Befund, auch bei Röntgen- 
untersuchung nichts Abnormes. An der Herzbasis ein systolisches Ge¬ 
räusch ohne Vergrößerung. — Auffallend war nur, daß die Körper¬ 
temperatur stark schwankte. Fast täglich wurden subfebrile Tempera¬ 
turen (bis 37,9 °) erreicht. Diagnostische Tuberkuüninjektionen hatten 
ein völlig negatives Ergebnis, die Wassermann’sche Reaktion war 
negativ. Röntgendurchleuchtung ergab normales Thoraxbild. 

Eine Blutuntersuchung ergab nur folgendes Resultat: 

Am 14. November 1911. 

7000 Leukocyten, 

64 °/ 0 polymorphkernige Leukocyten, 

33 °/ 0 Mononucleäre, größtenteils gewöhnlich kleine Lymphocyten. 

3 °/ 0 Eosinophile. 

Der Zustand des Kranken besserte sich in keiner Weise. Immer 
bestanden die geschilderten Temparatursteigerungen. Der Blutbefund 
besserte sich nicht; im Gegenteil es ergab sich eine weitere Zunahme 
der lymphatischen Elemente. 

2. Januar 1912. 

40 °/ 0 polymorphkernige Leukocyten, 

56 ü / 0 Lymphocyten, 

4 ° ;0 Eosinophile; 

also eine absolute und relative Vermehrung der Lymphocyten. 

Pathologische Zellen wurden nicht gefunden. Ein begründeter Ver¬ 
dacht auf eine primäre Erkrankung der blutbildenden Organe im Sinne 
einer Leukämie bestand nicht. 

Bei der Entlassung bot der Kranke immer noch etwa die gleichen 
Erscheinungen, Milzschwellung und Lymphdrüsenschwellungen. 

Eine Arsenbehandlung war wirkungslos. 

Ganz ähnlich verhielt sich der folgende Kranke: 

Carl F., 18 Jahre alt. Aufnahme 27. Februar 1911. Angeblich 
akut erkrankt mit Frösteln, Mattigkeit, Nasenbluten und Blutflecken 
auf den Armen. 

Verhältnismäßig großer junger Mann. Noch im Pubertätsalter. 
Auftallende Müdigkeit, Blässe, Fieber (38,2 °), Schwellungen der Lymph- 
drüsen an beiden llalsseiten, in den Axillen und in der Inguinalgegend. 
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Die einzelnen Drüsen sind bohnengroß, stark verschieblich. Ziemlich 
großer, den Rippenbogen überragender, derber Milztumor. 

Blutbefund: 4000 Leukocyten. 

Nur 53 °/ 0 polymorphkernige Zellen, 

44 °/ 0 Lymphocyten, 

3 °/ 0 große Mononucleäre 
keine Myelocyten. 

Bei abermaliger Untersuchung des Blutes am 9. März 9000 Leuko¬ 
cyten. 

43 °/ 0 polymorphkernige Zellen, 

47 °/ 0 einkernige Zellen, 

Darunter etwa 41 °/ 0 Lymphocyten, 

und 6 °/ 0 Zellen vom Aussehen der großen Mononucleären 
des Normalblutes. 

9 °/ 0 Eosinophile 
1 °/ 0 Mastzellen. 

Während des Aufenthaltes in der Klinik blieb die Milzvergrößerung 
ziemlich unverändert, der Kranke war immer unlustig zu jeder Be¬ 
schäftigung. Probatorische Tuberkelininjektion ergab ein positives Re¬ 
sultat. Bei wiederholter Lungenuntersuchung fand sich ein Herd an 
der rechten Lungenspitze, der auch naeh der Entlassung in die Heimat 
sich weiter verschlimmerte. 

Gerade diese leicht verlaufenden Krankheitszustände scheinen 
mir von großem Interesse zu sein. Sie bieten so vieles Überein¬ 
stimmende, daß es möglich erscheint, sie zusammenfassend zu be¬ 
trachten. In allen Fällen handelt es sich um Infektionskrank¬ 
heiten, die mit einer auffallenden Vermehrung der lymphatischen 
Zellen des Blutes, mit einem Zurücktreten der normalen polymorph¬ 
kernigen Zellen, mit einer Milzschwellung und Drüsenschwellungen 
einhergehen. Ätiologisch spielen offenbar verschiedene Infektionen 
eine Rolle: Kokkeninfektionen (recidivierende Angina tonsillaris), 
Pneumonie und Tuberkulose. Der Verlauf ist langwierig, scheint 
aber mit dem Abklingen der Infektion wieder zu einer Wieder¬ 
herstellung einer normalen Morphologie des Blutes zu führen. 

Was das Diagnostische betrifft, so ist in derartigen Fällen zu 
beachten, daß im Gegensatz zu den Pseudoleukämien — im weiteren 
Sinne — größere Drüsentumoren, namentlich mediastinale Drüsen¬ 
pakete, fehlen. Die gewöhnlich von Lymphocytose begleiteten In¬ 
fektionskrankheiten müssen ausgeschlossen werden; wegen des Milz¬ 
tumor ist ferner an Lues, Malaria u. dgl. zu denken. Endlich 
wäre sorgsam darauf zu achten, ob nicht Symptome eines Thyreoidis- 
mus vorhanden sind, wodurch sich die Lymphocytose erklären ließe, 
und wobei auch leichte Vergrößerung der Milz Vorkommen kann. Bei 
der Blutuntersnchung muß auch dem Aussehen der lymphatischen 
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Elemente besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Pappen- 
lieim 1 ) betont, daß bei funktionellen Lymphocytosen „stets nur 
typische Lymphocyten und allenfalls schmalleibigste Jugendstadien, 
aber keine tiefsten Vorarten“ angetroffen werden. Im allgemeinen 
ist es gewiß richtig, daß das Vorkommen atypischer großer Lympho- 
cytenformen für eine primäre Erkrankung des lymphatischen Systems 
spricht und daß bei den geschilderten Lymphocytosen es sich gewöhn¬ 
lich um vorwiegend normale Lymphocyten handelt. Die beidem oben be¬ 
schriebenen Kranken, Valentin M., gefundenen Zellen scheinen aller¬ 
dings den pathologischen Großlymphocyten schon sehr nahe zu stehen. 

Über die Auffassung der geschilderten Zustände herrschen 
noch weitgehende Meinungsverschiedenheiten. Der eine der be¬ 
schriebenen Patienten zeigt große Übereinstimmung mit dem zweiten 
von Türk beschriebenen Kranken. Auch in jenem Falle ent¬ 
wickelte sich die eigentümliche Veränderung des Blutbildes nach 
einer Angina und es trat schließlich Heilung ein. Auffallend 
scheint mir aber die Deutung zu sein, die Türk seinem Falle zu 
geben sucht. Er spricht von Sepsis bei „Verkümmerung des 
Granulocytensystems“ und nimmt an, daß eine derartige Verlaufs¬ 
form bei Menschen vorkomme, die an einer gewissen Unfähigkeit 
des Knochenmarkes leiden, genügend granulierte Elemente — also 
die Zellen der gewöhnlichen Leukocytose — zu produzieren. Mir 
scheint diese Auffassung etwas gezwungen zu sein. Denn es sind 
keine Menschen bekannt, die dauernd an einer wesentlichen Ver¬ 
minderung der polymorphkernigen Zellen leiden. Es fehlt uns 
also ein sicherer Anhaltspunkt dafür, daß eine angeborene Ver¬ 
kümmerung des Granulocytensystems überhaupt vorkommt. Anderer¬ 
seits wäre dadurch noch kein Grund für eine Zunahme der lvm- 
phatischen Zellen gegeben. Wir sind doch wohl nicht berechtigt 
anzunehmen, daß die polymorphkernigen Zellen und die Lympho¬ 
cyten sich gegenseitig zu ersetzen imstande sind. Es spricht doch 
vielmehr alles dafür, daß jeder der beiden Zellreihen besondere 
Eigenschaften und Aufgaben im Organismus zukommen. 

Es scheint überhaupt nicht zweckmäßig in Krankheitszuständen 
den angeborenen Fehlern — bzw. der Konstitution des Kranken — 
ein zu weites Feld einzuräunien. Wollte man in unseren Fällen, 
namentlich in den leichteren mit lange protrahiertem Verlauf 
eine besondere Konstitutionsanomalie annehmen, so würden sich die 
geschilderten Zustände in den Begriff des Status lymphaticus ein- 

1) Pappen heim, Grundriß der häimitologischeu Diagnostik und prak¬ 
tischen Bliituntersuckung. Leipzig 1911 p. 197. 
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fügen lassen. Denn wir finden bei unseren Kranken die Symptome, 
"welche bei dem Manifestwerden dieser Diathese zutage treten 
sollen: Auffallende Hyperplasie' der lymphatischen Organe, Milz¬ 
tumor, Lymphocytose im Blute. Wie der Thymus beschaffen ist, 
können wir intra vitam nicht mit genügender Sicherheit feststellen; 
wir müssen also eventuelle Veränderungen des Thymus hier am 
besten unberücksichtigt lassen. Man könnte also sagen, daß bei 
bestehender „lymphatischer Konstitution“ gewisse Infektionen einen 
besonderen Verlauf nehmen. Mir scheint eine derartige Auffassung 
vorerst schon deswegen nicht berechtigt zu sein, weil der Begriff 
dieser Konstitutionsanomalie — zumal beim Erwachsenen — noch 
ein recht unklarer ist. 

Die Definition Neußer’s 1 ) umfaßt ein großes Gebiet ver¬ 
schiedenartiger Zustände und schließt namentlich fast alle Störungen 
an den Organen mit innerer Sekretion ein. Wenn man den Begriff 
so weit faßt, gelingt es kaum, noch etwas Gemeinsames zu finden, 
was die ganze Gruppe auszeichnet. Zudem hat Borehardt 2 ) 
kürzlich gezeigt, daß bei einer ganzen Anzahl der Erkrankungen 
mit innerer Sekretion sekundär Zustände auftreten, die den Mani¬ 
festationen des sog. Status lymphaticus sehr nahe kommen. Es 
scheint doch, daß sich ähnliche Veränderungen unter den ver¬ 
schiedensten Einflüssen entwickeln können. Wiesel 8 ) schlägt 
daher vor, primären und sekundären Status lymphaticus zu unter¬ 
scheiden. Auch die pathologisch-anatomischen Befunde beim sog. 
Status lymphaticus sind offenbar nicht einheitlich (Bartel*)); be¬ 
sonders an den Lymphknoten finden sich die gleichen histologischen 
Veränderungen, wie sie bei Lymphatismus beschrieben wurden, 
auch bei anderen Affektionen der Drüsen. 

Also den Status lymphaticus möchte ich zur Erklärung der 
geschilderten Krankheitsbilder nicht heranziehen. Viel wahrschein¬ 
licher scheint es mir, daß die speziellen Eigentümlichkeiten der 
Infektion hier der Krankheit ein besonderes Gepräge geben. 
Offenbar handelt es sich hier um eine Schädigung der Leukocyten- 
bildungsstätten im Knochenmark und um eine Reizwirkung auf 
die lymphatischen Apparate. Eine ganz ähnliche spezifische 

1) v. Neußer, Zur Diagnose des Status tbvmicolymphaticus. Wien 1911. 

2) Borchardt, Deutsches Arch. f. kliu. Medizin 106 p. 182, 1912. 

3) J. Wiesel, Pathologie des Thymus. Ergebnisse der allgem. Pathologie 
und pathol. Anatomie 15. Jahrg. II. Abt. 1911. 

4) Bartel, Zur Pathologie des lymphatischen Systems. Vers. d. Xaturf. 
u. Arzte. Salzburg 1909; Sektion f. pathol. Anatomie, und die Diskussion zu 
diesem Vortrag. 
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Schädigung des Knochenmarks mit gleichzeitiger Beteiligung der 
lymphatischen Organe und der Milz ist ja beim Typhus bekannt. 
Offenbar kann bei anderen akuten Infektionen etwas ähnliches 
Vorkommen und insbesondere können hier spezielle Eigentümlich¬ 
keiten des infizierenden Bakterienstammes eine Rolle spielen. Wie 
es unter den Streptokokken Stämme gibt, die ganz besonders leicht 
zu einer Myelocytose führen (S t e r n b e r g 1 ), so kommen offenbar 
auch solche vor, die eine entgegengesetzte Schädigung des Knochen¬ 
marks herbeiführen und andererseits das lymphatische Gewebe be¬ 
vorzugen und zu besonderer Tätigkeit anregen. Bei anderen 
Mikroorganismen, z. B. den Tuberkelbazillen, mögen die Verhältnisse 
analoge sein. Interessant ist es, daß die infektiösen Erkrankungen 
der blutbildenden Organe, insbesondere der Reizzustand der lym¬ 
phatischen Apparate, lange Zeit anhalten können, nachdem die In¬ 
fektion klinisch nicht mehr wesentlich zu sein scheint Wir haben 
ja vorerst noch keinen rechten Überblick darüber, wie lange bei 
Infektionskrankheiten die Erreger im Organismus bleiben. Aber 
es mehren sich doch Anhaltspunkte dafür, daß sie häufig nicht so 
schnell wieder verschwinden. Es läßt sich schwer übersehen, wie 
weit dabei Alterationen im ganzen Körper stattfinden können, aber 
man hat doch oft den Eindruck, daß sich unter dem Einflüsse einer 
Infektion der ganze Habitus eines Menschen ändern kann. Die 
hier beschriebenen protrahierten Erkrankungen an den blutbildenden 
Organen zeigen, daß sich Zustände entwickeln, die einer sog. Kon¬ 
stitutionsänderung sehr ähnlich sehen. 

Ob die durch eine Infektion bedingte Schädigung der blut¬ 
bildenden Organe unter Umständen den Boden für die Entstehung 
einer der eigentlichen Blutkrankheiten — besonders der Leukämie 
— bereitet, wie das neuerdings besonders von Hertz 2 ) vermutet 
wird, möchte ich vorläufig noch dahingestellt sein lassen. Wir 
haben dafür jedenfalls noch keine Beweise. 

Mir kam es hier nur darauf an zu zeigen, daß sich unter dem. 
Einfluß verschiedener bekannter Infektionserreger Störungen an 
den Bildungsstätten der Blutzellen entwickeln, welche zu Lytnpho- 
cytose, Drüsenschwellungen und Milzschwellung und häufig zu einer 
erheblichen Verminderung der polymorphkernigen Zellen führen. 
Die aus praktischen Gründen so wichtige Differentialdiagnose 
dieser Zustände gegenüber der lymphatischen Leukämie und Pseudo¬ 
leukämie möchte ich besonders hervorheben. 

1) C. Sternberg, Wiener kl in. Woclieuse.hr. 1911 Nr. 47 p. 1623. 

2) Albert Hertz, Die akute Leukämie. Wien 1911. 
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Aus der medizinischen Universitätsklinik R. v. Jak sch, Prag. 

Zur Kenntnis des Morbus Addisonii. 

Von 

Dr. Julius Löwy, 

«Assistent. 

(Mit Tafel V.) 

In seiner grundlegenden experimentellen Arbeit über Morbus 
Addisonii sagt Nothnagel (1) mit vollem Rechte, daß jeder Einzel¬ 
fall dieses Krankheitsbildes noch immer weitgehendes Interesse 
verdient, ein Ausspruch,. der sich umsomehr bewahrheitet hat, als 
durch die Lehre von der inneren Sekretion neue Beziehungen der 
Nebenniere zu anderen Drüsen aufgedeckt worden sind, wie dies 
auch in letzterer Zeit aus den Arbeiten Wiesel’s(2) und He- 
dingers (3, 4) hervorgeht. Diese beiden Autoren suchen den Nach¬ 
weis zu erbringen, daß enge Beziehungen zwischen dem chrom- 
affinen und dem lymphatischen System bestehen; Hedingerfand 
unter 15 Fällen von Morbus Addisonii 7 Fälle mit exquisiten 
Status lymphaticus, bei 5 Fällen war die Hyperplasie des lymphad- 
enoiden Apparates nicht so stark ausgesprochen und in nur 
3 Fällen war sie nicht vorhanden oder zum mindesten unsicher. 
Er bestätigt auf Grund seiner Untersuchungen die Angaben 
Wiesel's, daß beim Status lymphaticus eine Hypoplasie des chrom¬ 
affinen Gewebes vorliegen kann und vertritt schließlich auf Grund 
seiner Befunde die Ansicht, daß das auslösende Moment für den 
Morbus Addisonii in der Erkrankung des chromaffinen Systems 
zu suchen ist. Dem stehen die Ansichten anderer Autoren (v. Haus¬ 
mann und Karakascheff(15) Bittorff(15) u. a.) gegenüber, 
die dem chromaffinen System eine so weittragende. Bedeutung nicht 
zu erkennen, dagegen die Wichtigkeit der Funktion der Neben¬ 
nierenrinde betonen. 

Der folgende Fall, den ich auf Veranlassung meines Chefs 
mitteile, soll einen Beitrag zur Lösung der Frage über die Be- 
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Schädigung des Knochenmarks mit gleichzeitiger Beteiligung der 
lymphatischen Organe und der Milz ist ja beim Typhus bekannt. 
Offenbar kann bei anderen akuten Infektionen etwas ähnliches 
Vorkommen und insbesondere können hier spezielle Eigentümlich¬ 
keiten des infizierenden Bakterienstammes eine Rolle spielen. Wie 
es unter den Streptokokken Stämme gibt, die ganz besonders leicht 
zu einer Myelocytose führen (Stern berg *), so kommen offenbar 
auch solche vor, die eine entgegengesetzte Schädigung des Knochen¬ 
marks herbeiführen und andererseits das lymphatische Gewebe be¬ 
vorzugen und zu besonderer Tätigkeit anregen. Bei anderen 
Mikroorganismen, z. B. den Tuberkelbazillen, mögen die Verhältnisse 
analoge sein. Interessant ist es, daß die infektiösen Erkrankungen 
der blutbildenden Organe, insbesondere der Reizzustand der lym¬ 
phatischen Apparate, lange Zeit anhalten können, nachdem die In¬ 
fektion klinisch nicht mehr wesentlich zu sein scheint. Wir haben 
ja vorerst noch keinen rechten Überblick darüber, wie lange bei 
Infektionskrankheiten die Erreger im Organismus bleiben. Aber 
es mehren sich doch Anhaltspunkte dafür, daß sie häufig nicht so 
schnell wieder verschwinden. Es läßt sich schwer übersehen, wie 
weit dabei Alterationen im ganzen Körper stattfinden können, aber 
man hat doch oft den Eindruck, daß sich unter dem Einflüsse einer 
Infektion der ganze Habitus eines Menschen ändern kann. Die 
hier beschriebenen protrahierten Erkrankungen an den blutbildenden 
Organen zeigen, daß sich Zustände entwickeln, die einer sog. Kon¬ 
stitutionsänderung sehr ähnlich sehen. 

Ob die durch eine Infektion bedingte Schädigung der blut¬ 
bildenden Organe unter Umständen den Boden für die Entstehung 
einer der eigentlichen Blutkrankheiten — besonders der Leukämie 
— bereitet, w T ie das neuerdings besonders von Hertz 2 ) vermutet 
wird, möchte ich vorläufig noch dahingestellt sein lassen. Wir 
haben dafür jedenfalls noch keine Beweise. 

Mir kam es hier nur darauf an zu zeigen, daß sich unter dem 
Einfluß verschiedener bekannter Infektionserreger Störungen an 
den Bildungsstätten der Blutzellen entwickeln, welche zu Lympho- 
cvtose, Drüsenschwellungen und Milzschwellung und häufig zu einer 
erheblichen Verminderung der polymorphkernigen Zellen führen. 
Die aus praktischen Gründen so wichtige Differentialdiagnoso 
dieser Zustände gegenüber der lymphatischen Leukämie und Pseudo¬ 
leukämie möchte ich besonders hervorheben. 

1) C. Sternberg, Wiener klin. Woehensckr. 1911 Nr. 47 p. 1623. 

2) Albert Hertz, Die akute Leukämie. Wien 1911. 
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deutung des Interrenalsystems für das Zustandekommen des Morbus 
Addisonii und die Beziehung der Nebennierenerkrankung zum Status 
thymico-lymphaticus darstellen. 

Es handelte sich um einen 21 Jahre alten Graveur A, S., der vom 
12. Oktober 1012 bis zu seinem am 23. Oktober erfolgten Tode in 
klinischer Beobachtung stand. 

Anamnese: Hereditäre Verhältnisse ohne Belang. Im Alter von 

3 1 / 2 Jahren machte er eine Tonsillenoperation durch, überstand im selben 
Jahre eine Lungenentzündung und soll wiederholt an Lungenkatarrhen 
gelitten haben. Im Alter von 5 Jahren hatte er eine Gehirnhaut¬ 
entzündung. Seine jetzige Krankheit (die Mitteilungen hierüber ver¬ 
danken wir dem behandelnden Hausarzte Dr. W e b e r - Teplitz) begann 
Ende Juni 1912. Der bisher gesunde Patient bekam eine gelbliche 
Gesichtsfarbe, klagte über Mattigkeit und Appetitmangel. Auffallend 
waren ferner in dieser Zeit die anämische Farbe der Hautdecken, die 
cyanostische Verfärbung des Gesichtes, die insbesondere bei Anstrengungen 
auftrat. 

Über der linken Lunge war abgeschwächtes Athmen und über der 
Herzbasis ein accidentelles leises Geräusch zu hören, das nicht regel¬ 
mäßig vorhanden war. Der Puls war beschleunigt, fadenförmig; Er¬ 
nährungszustand stark herabgekommen. Unter einer Liegekur und 
Arsentriferrol hob sich das Körpergewicht, das 43 kg betrug, um einige 
Kilo, die aber in der Folgezeit rasch verloren gingen. Im Harn war 
chemisch und mikroskopisch nichts Abnormes nachzuweisen. Da in der 
letzten Zeit der Appetit fast Null war und sich außerdem diarrhoische 
Stühle einstellten, wurde Patient zur genaueren Untersuchung auf die 
Klinik geschickt. Vom Vater des Patienten erfuhren wir, daß Patient 
die dreiklassige Bürgerschule mit gutem Erfolge absolviert hat und 

4 Jahre als Metallgraveur tätig war. Während der ersten 2 Jahre 
seiner Lehrlingszeit besuchte er eine Fortbildungsschule und erhielt ein¬ 
mal den ersten und einmal den zweiten Preis; auch in einer Zeichen- 
und Modellierschule erhielt er immer die besten Zeugnisse. In der 
letzten Zeit bemerkte der Vater, daß die Intelligenz des Patienten stark 
Nachlasse und daß er insbesondere auf Fragen oft ganz falsche Ant¬ 
worten gebe. 

Potus und Infektion werden negiert. 

Der am 21. Oktober vom Vorstande in der Klinik aufgenommene 
Status ergibt: Thorax enorm flach, in den unteren Partien eingesunken, 
Hals schmal, keine Vergrößerung der Schilddrüse. Supra- und Infra- 
claviculargruben eingesunken. Dunkle Pigmentierung der Brust, der 
Gegend des Nabels und der Axilla auffällig. Deutliche symmetrische 
Pigmentierung der Haut beiderseits in der Gegend des Akromions. Die 
Papillen der Zunge sind pigmentiert, ebenso finden sich Pigmentationen 
am harten Gaumen. Im Gesicht finden sich zahlreiche auffallend dunkel 
pigmentierte Naevi, ebenso finden sich am linken Ohr zahlreiche pigmen¬ 
tierte Hautstellen. Die Drüsen am Halse und in inguine sind nicht ver¬ 
größert. Die Temperatur der Haut ist dem Gefühle nach etwas herab¬ 
gesetzt, Abdomen eingezogen, Bauchdecken ziemlich gespannt. Radial- 
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puls: Füllung und Spannung gering, leicht komprimierbar. Panniculus 
adiposus wenig entwickelt, die gesamte Muskulatur stark atrophisch. 
Ausgesprochene Dermographie. Die Herzdämpfung ist nicht nachweisbar, 
Herztöne dumpf. Die Untersuchung der Lunge ergibt normale Verhält¬ 
nisse, ebenso die Untersuchung von Leber und Milz. 

Im Harne: Eiweiß, Zucker, Aceton, Acetessigsäure, Urobilin. Uro- 
bilinogen nicht vorhanden. Indican nicht vermehrt. Diagnose: Morbus 
Addisonii, bedingt durch genuine Nebennierenatrophie. 

Status nervosus vom 15. Oktober. 

a) Hirnnerven. 

1. Thiophen und Vanillin werden gut differenziert. 2., 3., 4., 6. 
vide ophtbalmologi8chen Befund. Pupillen reagieren in allen Qualitäten 
prompt. 5. normal. 7. Stirnrunzeln, Lidschluß, Zähnezeigen, Pfeifen 
erfolgt prompt. 8. normal. 9. Saccharin wird als süß, Chinin als bitter 
wahrgenommen. 10 . — 12 . normal. 

b) Motilität: keine Parese, keine Paralyse. Motorische Kraft der 
Strecker und Beuger der beiden oberen und unteren Extremitäten stark 
herabgesetzt. Dynaraometerversuch ergibt rechts 18, links 15. Die ge¬ 
samte Muskulatur des Körpers erscheint stark atrophisch, besonders 
auffallend ist der Schwund der Waden-Oberschenkel-Glutaeal- und Rücken- 
muskulatur. 

c) Ataxien sind nicht vorhanden, Gang normal, kein Romberg. 

d) Sensibilität und Temperatursinn sind normal. 

e) Reflexe: Bauchdecken-, Cremaster-Patellarreflexe sind normal aus¬ 
lösbar. 

f) Psychisches Verhalten: Patient zeigt starke Intelligenz- und Ge¬ 
dächtnisdefekte. 

Decursus morbi: 13. Oktober. Erythrocyten 4 340 000, Leuko- 
cyten 7 800, Hämoglobingehalt 10,5 g, Färbeindex 0,86. Lymphocyten 
kleine 32,5 °/ 0 , große 2 °/ 0 , große mononukleäre Leukocyten 2 °/ 0 , Über- 
gangsformen 5 °/ 0 , polynukleäre Leukocyten, eosinophile 6,5 °/ 0 , neutro¬ 
phile 52 °/ 0 . 

15. Oktober. Die Herzauskultation ergibt an einer Stelle im 
4. Interkostalraum links neben dem Sternum einen gespaltenen zweiten 
Ton. Die Untersuchung des Stuhles im Sahli’schen Stuhlsieb ergibt 
keine Parasiten oder Parasiteneier. Im Stuhl kein Blut. Rectale 
Untersuchung ergibt normale Befunde. Gewicht 44 kg 500 g. 

16. Oktober. Die Durchleuchtung des Thorax des Patienten mit 
Röntgenstrahlen, von R. v. Jak sch vorgenommen, ergibt ein Tropfen¬ 
herz. Die nur etwa eine Minute dauernde Durchleuchtung erschöpfte 
den Patienten derart, daß sich eine Syncope einstellte. Nachmittags 
fühlt sich Patient so entkräftet, daß er sich nicht allein erheben kann. 

16. Oktober. Die Prüfung der Erregbarkeit der Muskulatur mit 
dem faradischen und galvanischen Strome ergibt keine Entartungsreaktion. 
Blutdruck gemessen nach Riva-Rocci schwankt zwischen 7 0—80 mm Hg. 

17. Oktober. Eine abermalige Blutuntersuchung ergibt dieselben 
Befunde wie . am 13. Oktober. 
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18. Oktober. Die Messung des Umfanges von Ober- und Vorderarm, vor* 
Ober- und Unterschenkel rechts und links ergibt keine nennenswerten Diffe¬ 
renzen. 

Impfung mit Tuberkulin verläuft negativ. 

22. Oktober. Opbthalmologischer Befund (aufgenommen von Prof. 
Elschnig): beiderseits Papillen normal, kleine Gefäße nicht vermehrt 
oder erweitert, große Gefäße etwas auffallend weit. Arterie und Vene 
im richtigen Kaliberverhältnisse. Arterien normal. Venen im ganzen 
außerordentlich geschlängelt, ohne sonstige Anomalien. Zeichen von 
Gefäßerkrankung fehlen und die geschilderte Schlängelung der Venen 
(Tortuositas venarum) kann bei sonst normalen Individuen Vorkommen. 

Im Harne läßt sich (nach Riva-Zoja) kein Hämatoporrphyrin nach- 
weisen. Blutdruck (Riva.Rocci) 75 mm Hg. Untersuchung der myas¬ 
thenischen Reaktion mit frequenten und seltenen Induktionsströmen (an- 
geßtellt von Prof. Hofmann, vgl. darüber, sowie über die Methode 
überhaupt die unter Nr. 5 des Literaturverzeichnisses zitierte Arbeit) 
ergibt: 1 Akkumulator im primären Stromkreis, großes Induktorium, 
Hammer abwechselnd mit und ohne Aufsatz. Frequenz schätzungsweise 
mit Aufsatz 15 V., ohne Aufsatz 50 V. in der Sekunde. Am Thenar 
ist keine Reaktion zu erzielen, ebenso am Gastrocneraius bei schon stark 
schmerzhaften Strömen. Reizung des Palmaris longus mit frequenten 
Strömen: Schwelle ungefähr bei 8 cm Rollenabstand. Bei Reizungen 
bis zu 6 cm R.-A., wobei die Ströme schon stark schmerzhaft sind, nur 
sehr schwache motorische Reaktion. 

Mit seltenen Strömen Schwelle ungefähr bei 12 cm R.-A., bei 11 
und 10 cm R.-A. kräftige motorische Reaktion, bei 10 cm Auftreten 
von Schmerzen, 11 cm ohne Schmerzen. 

Bei wiederholter kurzer Reizung mit frequenten Strömen nimmt die 
motorische Reaktion, kenntlich an dem Vorspringen der Sehnen, deutlich 
rasch ab. Bei Einschaltung einer Stimmgabel von 250 Schwingungen 
in der Sekunde und 2 Akkumulatoren in den primären Stromkreis er¬ 
folgt bei schon schmerzhaften Strömen bloß schwache motorische Reaktion. 

Starke Diarrhöen. 

Stoffwechselversuch vom 21. Oktober. 

(Die Bestimmungen wurden nach den an der Klinik üblichen 
Methoden vorgenommen, vgl. v. Jaksch(6), klinische Diagnostik). 
Aufgenommene Nahrung: 310 g Kaffee, 600 g Semmeln, 250 g Milch. 
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23. Oktober. In der Zeit von 11 h abends bis 4 h morgens in der 
Nacht vom 22. zum 23. Oktober war Patient sehr unruhig, ließ Kot 
und Harn unter sieb, schlief bis 7 h 30' morgens, worauf ohne besondere 
Symptome der Exitus eintrat. 

Die Sektion wurde von Herrn Prof. Ghon am 24. Oktober 
durchgeführt. Da die ausführlichen Details vom pathologisch*ana¬ 
tomischen und histologischen Standpunkte von Doz. Dr. V e r o c a y 
an anderer Stelle publiziert werden, so sollen im folgenden nur die 
wesentlichsten Befunde angeführt werden. 

Die Sektion ergab: Atrophie beider Nebennieren, Pigmentation der 
Schleimbaut der Zunge und des harten Gaumens sowie der Zungen¬ 
papillen. Braune Atrophie der Leber und des Herzmuskels mit Dila¬ 
tation des Herzens. 

Diffuser Katarrh des Dickdarms mit Pigmentierung der Schleimhaut. 
Ödem des Gehirns. 

Status thymico-lymphaticus. Embryonale Lappung der Nieren. 
Jüpheliden und Pigmentnaevi der Haut. 

Residuen von Endocarditis an der Mitral- und Tricuspidalklappe. 
Alte eiterige, lakunäre Angina rechts. Obliteration der Spitze des 
Wurmfortsatzes mit Adhäsion. 

Ein kleiner, schiefrig indurierter Herd in der linken Lungenspitze 
mit umschriebener, adhäsiver Pleuritis. Totale adhäsive Pleuritis rechts. 
Bronchitis. 

Ekchymosen der BlasenBchleimhaut. 

Morbus Addisonii. 

Aus dem Sektionsprotokolle sei hervorgehoben: Thymus zweilappig, 
11,5 : 8 cm, 24 g schwer, mäßig substanzreich. Linke Nebenniere 4 cm 
lang bis 1,7 cm breit, 1,27 g schwer, auffallend dünn, auf 2 Schnitt¬ 
flächen quer zur Längsachse erscheint die Marksubstanz als graues Ge¬ 
bilde deutlich erkennbar, während die Rindensubstanz nur als ganz 
dünner, häutiger Überzug imponiert. Rechte Nebenniere 4,2 cm lang 
bis 2,2 cm breit, ebenfalls dünn und zeigt auf 2 Schnittflächen fast den 
gleichen Befund wie die linke Nebenniere; auch hier ist die Marksub¬ 
stanz deutlich sichtbar und grau, während die Rinde nur als ganz dünnes 
Häutchen erscheint. Von außen sind beide Nebennieren braunrot. 

Die histologische Untersuchung (Doz. Dr. Verocay) der rechten 
Nebenniere ergab: Die spezifischen zeitigen Elemente der Rinde fehlen 
vollständig. Das Parenchym des Organs besteht ausschließlich aus 
Elementen der Marksubstanz, die vorwiegend in den peripheren Teilen 
von verschieden großen Herden lymphocytärer Zellen, z. T. mit Keim¬ 
zentren durchsetzt ist. Die Kapsel ist verdickt, unter ihr liegen er¬ 
weiterte Blutgefäße. 

Wie aus dem oben geschilderten Kranklieitsverlaufe hervor¬ 
geht, konnte die durch die Sektion bestätigte von Ii. v. J a k s c h 
in der Klinik gestellte Diagnose Morbus Addisonii hauptsächlich 
auf Grund der allerdings recht geringfügigen Pigmentierungen der 
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Schleimhaut der Zunge und des harten Gaumens (s. Tafel V> 
gestellt werden. Im Vordergründe der Erscheinungen stand die 
hochgradige, auch durch die elektrische Prüfung nachgewiesene 
Myasthenie und in den beiden letzten Tagen der Beobachtungszeit 
gastro-intestinale Erscheinungen, die in profusen Diarrhöen ihren 
Ausdruck fanden. Die bei Morbus Addisonii so häufig konstatierte 
Anämie konnte in diesem Falle bei zweimaliger Blutuntersuchung 
nicht nachgewiesen werden. Auch konnte bei diesem Patienten 
ein ätiologisches Moment für den Schwund der Nebennierenrinde 
nicht gefunden werden. Ich glaube nicht, daß die in diesem Falle 
vorhandene hochgradige Myasthenie, die soweit vorgeschritten war. 
daß von bestimmten Muskeln nur mehr geringe Reste vorhanden 
waren, lediglich durch den Ausfall des durch die Nebennieren 
regulierten Muskeltonus Zustandekommen kann; es verdient jeden¬ 
falls die Ansicht jener Autoren (Abelous(7), Langlois(7) und 
Albanese (8) Berücksichtigung, die auf Grund der starken Giftig¬ 
keit des Blutes von Tieren, denen die Nebenniere exstirpiert wurde, 
die Behauptung aufstellten, daß die Oxydation der Muskelgifte 
ebenfalls zu den Funktionen der Nebenniere und zwar in diesem 
Falle der Nebennierenrinde gehöre; und es ist von Interesse, wenn 
z. B. v. Jak sch (9) im Harne eines Falles von Morbus Addisonii 
Aceton nachweisen konnte. Deutet doch dieser Befund auf einen 
pathologischen Eiweißabbau und jedenfalls auf das Vorhandensein 
ähnlicher toxischer Produkte hin, wie sie bei Diabetes mellitus 
auftreten können und ebenso wie bei Diabetes mellitus erfolgt auch 
bei Morbus Addisonii der Tod oft in einem comaähnlichen Zustande. 

Ob die bei diesem Patienten vorhandene Gedächtnisschwäche 
und Intelligenzdefekte rein asthenischer Natur waren, muß dahin¬ 
gestellt bleiben; und ich verweise an dieser Stelle nur auf die 
durch die Embryologie festgestellten Beziehungen zwischen dem. 
Interrenalsvstem und der Hirnentwicklung (Biedl(lO)). 

Wie insbesondere aus dem histologischen Befunde hervorgeht, 
liegt hier ein Fall von Morbus Addisonii vor, bei dem das adrenalin- 
produzierende System erhalten war, während die spezifischen Ele¬ 
mente der Nebennierenrinde nicht nachgewiesen werden konnten. 
Es ist im Tierexperimente ziemlich einwandfrei gezeigt w’orden, 
daß die Nebennierenrinde für das Überleben der Tiere unbedingt 
notwendig ist (Biedl(ll), A. Kohn(ll) u. a.) und auch der vor¬ 
liegende Fall beweist 1. daß das Schwinden der Nebennierenrinde 
beim Menschen unaufhaltsam zum Exitus führt und 2. daß dieser 
Exitus unter dem Bilde des Morbus Addisonii eintreten kann. 
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Auch der Blutdruck war in diesem Falle ein dauernd niedriger, 
trotzdem das chromaffine Gewebe erhalten und jedenfalls funktions¬ 
fähig war. Ob zur Erklärung dieses Befundes die bestehende 
Thymuspersistenz und die dem Thymussaft zugeschriebene Eigen¬ 
schaft, bei Yerfütterung Pulsbeschleunigung, Blutdrucksenkung und 
Muskelschwäche (Mohr(12) hervorzurufen, herbeigezogen werden 
kann, kann auf Grund der derzeitigen Literaturangaben noch nicht 
entschieden werden. 

Interessant ist ferner der vom pathologischen Anatomeu kon¬ 
statierte Befund vom Vorhandensein eines Status thymico-lympha- 
ticus, der in einer Hyperplasie des gesamten lymphatischen Systems 
und in der Persistenz der Thymus seinen Ausdruck fand. Ent¬ 
gegen den Anschauungen Wiesel’s und Hedinger’s braucht daher 
eine Hyperplasie des lymphatischen Systems mit Thymuspersistenz 
keiner Hypoplasie des chromaffinen Systems zu entsprechen. Für 
den Kliniker hat das häufige Nebeneinandervorkommen von Morbus 
Addisonii und Status thymico-lymphaticus insofern ein praktisches 
Interesse, als er speziell bei Morbus Addisonii mit Injektionen und 
mit für den Patienten unangenehmen klinischen Untersuchungs¬ 
methoden die größte Vorsicht bewahren muß, da ja bereits psychische 
Einwirkungen genügen sollen, um beim Status lymphaticus den 
plötzlichen Exitus herbeizuführen. Außerdem erlaubt uns das Vor¬ 
handensein eines Status thymico-lymphaticus vielleicht eine Erklärung 
des bei Morbus Addisonii vorhandenen charakteristischen Blut¬ 
bildes. Im vorliegenden Falle waren 34,5 °/ 0 Lymphocyten und 
6,5 °/ 0 polynucleäre, eosinophile Leukocyten vorhanden. Sehr ähnliche 
Blutbefunde finden sich in einer Arbeit Neußer’s(3), der bei einem 
Falle 44,6 °/ 0 mononucleäre und 4 °/ 0 eosinophile Formen fand, 
während bei einem anderen Falle im Laufe von 4 Wochen die 
inononucleären Elemente von 29,6 °/ 0 auf 34,51 %, die eosinophilen 
von 3,5°/o auf 4,65% stiegen. Die Vermehrung der Lymphocyten 
läßt sich im vorliegenden Falle und wahrscheinlich in der Mehr¬ 
zahl der Fälle zwangslos auf einen bestehenden Status lymphaticus 
zurückführen. Zur Erklärung der Vermehrung der eosinophilen 
Elemente müssen wir uns auf ein heute allerdings noch strittiges 
Gebiet begeben. Schridde(14) ist in einer Arbeit über die 
eosinophilgekörnten Blutzellen im menschlichen Thymus zu dem 
Resultat gekommen, daß bei einer Reihe von Menschen vom 12. Lebens¬ 
jahre ab die eosinophilen Blutzellen verschwinden und daß bei den¬ 
selben Menschen etwas später die Funktion der Thymus aufhört, 
während bei einer anderen Reihe von Individuen bei Weiter- 
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bestehen der Funktion der Thymus auch eosinophil granulierte 
Leukocyten im Blute nachweisbar sind. Größere Bedeutung haben 
diese Befunde durch die interessante Arbeit Weidenreich’s(15) 
erhalten, in der er im Gegensätze zu Schridde nach weist, daß 
die Thymus nicht nur eine Bildungsstätte lymphoider Elemente ist, 
sondern daß sich in diesem Organe auch in größerer Zahl eosino¬ 
phile, ferner neutrophil und basophil granulierte Leukocyten. wie 
auch Zellen vom Typus der Myelocyten bilden. Nachdem wir 
nun durch zahlreiche Sektionsbefunde auf das Nebeneinander auf- 
treten von Morbus Addisonii und Status thymico-lymphaticus hin¬ 
gewiesen worden sind, können derartige Blutbefunde uns bei Mor¬ 
bus Addisonii auf dieses Verhältnis aufmerksam machen und 
können — vorausgesetzt, daß sich die Beobachtungen in dieser 
Richtung mehren — sowmhl eine diagnostische als auch vielleicht 
eine prognostische Bedeutung gewinnen. 

Zusammenfassung. 

Der hier beschriebene Fall lehrt uns demnach: 

1. Der Schwund der Nebennierenrinde führt bei Erhaltensein 
des chromaffinen Systems unter den klinischen Symptomen des 
Morbus Addisonii zum Tode. 

2. Entgegen der Ansicht Neußer’s, Wiesel’s usw. ist die 
Ursache des Morbus Addisonii nicht immer in einer Erkrankung 
des chromaffinen Systems zu suchen. 

3. Die vorhandene Myasthenie und der niedrige Blutdruck 
braucht seine Ursache nicht in einer Hypoplasie des Adrenalsysteras 
zu haben. 

4. Der Hyperplasie des lymphatischen Apparates entspricht 
nicht immer eine Hypoplasie des chromaffinen Gewebes. 

5. Die Vermehrung der mononucleären und der polynucleären 
eosinophilen Leukocyten läßt auf das Vorhandensein eines Status 
thymico-lymphaticus schließen. 
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Nene Experimente zur dynamischen Pulsdiagnostik. 

Von 

Dr. Th. Christen, Bern. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Die Redaktion des Archivs lehnt die Aufnahme einer Duplik 
in meiner Diskussion mit Herrn Prof. Sahli in Bd. 109 H. 5 u. 6 
dieses Archivs ab. Somit muß ich mich darauf beschränken, im 
Folgenden einige Experimente zu beschreiben, welche zweierlei 
nach weisen: 

1. die Unanfechtbarkeit des Energometerprinzipes, 
genau entsprechend meiner theoretischen Begründung; 

2. die quantitative Bestimmung des Elastizitäts¬ 
fehlers beim Sphygmobolometer, ebenfalls in bester Über¬ 
einstimmung mit den Resultaten, die ich schon im Jahre 1911 aus 
Sahli’s eigenen Versuchszahlen herausgerechnet hatte. 

I. Das Energometerprinzip. 

Es ist der Beweis zu erbringen, daß eine Volumzunahme im 
Innern eines Gliedes unter allen Umständen — speziell bei dicken 
Extremitäten ebensogut, wie bei magern — die gleiche Druck¬ 
schwankung im pneumatischen System hervorruft, wie eine gleich 
große Volumverschiebung am Stempel des Energometers. 

Denn das Energometer mißt die Füllung desPulses, d. h. 
die systolische Volumzunahme der unter Manschette liegenden 
Arterienstücke. 1 ) Dabei stützt die Messung sich auf folgenden 
Satz: Zwei inkompressible Volumina sind gleich groß, 
wenn sie, in den gleichen geschlossenen Gasraum ge¬ 
bracht, die gleiche Druckerhöhung in ihm erzeugen, 
ganz unabhängig davon, ob die Begrenzung dieses 
Gasraumes elastisch sei oder starr. 

Daß das Energometer auf Grund dieses Prinzipes die Füllung 

1) Die „Füllung“ des Pulses darf ja nicht, wie dies oft geschieht, Ter- 
wechselt werden mit dem „Pulsvolumen“. 
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des Pulses richtig mißt, beweist das folgende Experiment: Ein 
Gummibeutel von 3 ccm Inhalt wird mit einer dicht schließenden 
Rekordspritze verbunden und das Ganze luftfrei mit Flüssigkeit 
gefüllt. Luftfrei, weil unsere Argumente inkompressible Volumina 
voraussetzen. Fig. 1 zeigt die Vorrichtung mit zurückgezogenem 
Spritzenstempel und leerem Gummibeutel. Der Stempel steht auf 7. 
Fig. 2 zeigt dieselbe mit vorgeschobenem Spritzenstempel und 
vollem Gummibeutel. Der Stempel steht auf 4. Die Differenz be¬ 
trägt also 3 ccm. 


Fig. l. 



Fig. 2. 



Der Gummibeutel wird nun in der Wade einer muskelstarken 
Leiche versenkt, indem man die Haut über der Mitte der Hinter¬ 
fläche längs spaltet, die beiden Gastrocnemii auseinander drängt, 
den Soleus längs spaltet und den Gummibeutel in der Längsrich¬ 
tung auf die Membrana interossea legt. Darüber werden dann 
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Soleus, Gastrocnemii und Haut wieder verschlossen bis auf eine 
kleine Öffnung, durch welche die Kanüle die Verbindung mit der 
Spritze herstellt. Zuletzt wird die Manschette des Energometers 
angelegt. Die Disposition des Experimentes wird durch Fig. 3- 
veranschaulicht. Muskelstark muß die Leiche deshalb sein, damit 
bewiesen werden kann, daß auch starke elastische Schichten zwischen 
der künstlichen Arterie und der Haut die Angaben des Energo* 
meters nicht beeinträchtigen. 


Fig. 3. 



Nun wird die Manschette mit Luft gefüllt bis zu einem be¬ 
liebigen Drucke. An der Leiche dauert es stets einige Zeit, bis 
das Manometer sich fest einstellt, weil durch den Druck der 
Manschette langsam Flüssigkeit aus deu Geweben weggedrückt 
wird. Ist aber die konstante Einstellung erreicht, so ist der 
weitere Gang des Experimentes sehr einfach: Man schiebt den 
Stempel der Rekordspritze um eine beliebige Größe vor, sagen wir 
z. B. 1,5 ccm. Dadurch entsteht in der pneumatischen Manschette 
eine Druckerhöhung, welche wir auf dem Manometer ablesen, z. B. 
10 g/qcm. Dann geht man mit der Spritze wieder zurück bis in 
die Ausgangsstellung und schiebt nun den Stempel der Vclumspritze 
des Energometers um dieselbe Größe, in unserem Fall also um 
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1,5 ccm vor. Man wird sich überzeugen, daß die Drucksteigerung 
wieder 10 g/qcm beträgt. 

Man kann das Experiment bei verschiedenen Manschetten¬ 
drucken ausfübren, stets wird man eine sehr gute Übereinstimmung^ 
der beiden abgelesenen Volumina finden. Man kann ferner auch 
hier wieder die Unabhängigkeit der Messung vom Luftvolumen de» 
pneumatischen Systemes nachweisen, indem man die Manschette mit 
einem Reserve volumen verbindet. Infolge dieser Volum Vermehrung^ 
erzeugen die gleichen 1,5 ccm fortan nicht mehr eine Druck¬ 
erhöhung von 10 g/qcm, sondern weniger, sagen wir 6 g/qcm. Aber 
auch die Wiederholung der Messung mit der Volumspritze des 
Energometers ergibt uns für die gleiche Druckerhöhung von 6 g/qcm 
ein Volumen von 1,5 ccm. Selbstverständlich muß bei Betätigung 
der einen Spritze der Stempel der anderen festgestellt bleiben. 

Diese Experimente sind so hübsch einfach und instruktiv, daß. 
sie sich als Demonstration für den physiologischen und klinischen 
Unterricht vorzüglich eignen. Deutlicher kann man jedenfalls 
unserem auf das experimentelle gerichteten Zeitalter die Unan¬ 
fechtbarkeit des Energometerprinzipes wohl kaum ad oculos demon¬ 
strieren. 

II. Der Elastizitätsfehler. 

Die Abhängigkeit der Sphygmobolometrie (und aller anderen 
auf die Luftkompression begründeten Methoden) von der Elastizität 
der Weich teile läßt sich in anschaulicher Weise mit folgendem 
Experiment nachweisen. 

Eine pneumatische Manschette wird mit einer dicht schließen¬ 
den Spritze und einem Manometer (zu diesem Zwecke braucht es 
nicht einmal ein trägheitsfreies Instrument) verbunden und über 
einer muskelstarken Extremität aufgebläht bis zu einem beliebigen 
Drucke, sagen wir z. B. 100 g/qcm. Dann schiebt man den Stempel 
der Spritze um eine bestimmte Größe vor, z. B. 2 ccm, und stellt 
den Betrag der dadurch erzeugten Druckerhöhung fest. Nun lockert 
man die Manschette, ohne die Luft abzulassen, legt sie um 
einen starren Zylinder (z. B. eine Flasche) und zieht sie gerade 
so fest an, daß wieder der gleiche Druck, in unserem Falle also 
100 g/qcm, erreicht ist. Schiebt man jetzt den Spritzenstempel 
wieder um die gleiche Größe vor, in unserem Falle also um 2 ccm, 
so wird man stets eine bedeutend größere Druck¬ 
erhöhung festst eilen. Der Unterschied ist um so größer, je 
größer der Umfang des von der Manschette umschlossenen Gliedes war. 
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Die Sphygmobolometrie und verwandte Methoden berechnen 
die gesuchte Energiegröße als das Produkt aus dem Luftvolumen, 
dem Manometerdruck, der Druckzunahme und dem reziproken ab¬ 
soluten Drucke. Von diesen vier Größen sind in unserem Experi¬ 
mente drei in beiden Fällen gleich. Nur die Druckzunahme ist 
auf der starren Unterlage größer als auf der elastischen Wade. 
Das Produkt fällt also auf dem Glied kleiner aus als auf dem 
starren Zylinder. Und doch ist in beiden Fällen die Energie die 
gleiche, welche wir benötigen, um ein Volumen von 2 ccm gegen 
einen Druck von 100 g qcm vorzuschieben, nämlich 200 g.cm. 

Die folgenden Versuchsergebnisse zeigen ferner, daß meine 
aus den Zahlen Sahli's abgeleiteten 30% Fehler tatsächlich der 
Wirklichkeit entsprechen. 


Versuch. 

Luftvolumen *) 

Manschettendruck 

Stempel Verschiebung 

^ . . j an der Wade 2 ) 

Druckerhohung \ , n , 

b l am starren ZvI 


Zylinder 


265 ccm 
100 gqcm 
2 ccm 
5 g qcm 
8 1 


4 » 


oder auf 8 bezogen — 40 0 


Elastizitätsfehler — 

II. Versuch. 

Luftvolumen 

Manschettendruck 

Stempel Verschiebung 

_ . . . | an der Wade 

Druckerhöhung \ . 17 r j 

l am starren Zylinder 

ElastizitiiLfehler — 2%, oder auf 7 

III. Versuch. 

Lu ft volumen 
Man schettend ruck 
Stempel Verschiebung 

J an der Wade 


g qcm 


o* 


300 ccm 
100 gqcm 
2 ccm 
4 1 


7 1 


g qcm 


4 gq cm 

71 4 berechnet — 38 0 ( 


Druckerhöhung ‘ " y r , „ 

6 l am starren Zylinder 11 

Elastizitätsfehler — 3, oder auf II bezogen 


220 ccm 
200 g qcm 
2 ccm 
g qcm 
gqcm 
— 27 


0/ 


o- 


Daß der Fehler bei höheren Werten des Manschettendruckes 
kleiner ausfällt, rührt n. a. daher, daß mit zunehmendem Druck 
der Elastizitätskoeffizient der Weichteile für Druckbelastung abnimmt. 

Die Bedeutung des Elastizitätsfehlers wird vielleicht noch 
etwas klarer, wenn wir anstatt der Volumina die Energien ver¬ 
gleichen. Wir finden dann folgendes: 


1) Bei Manschettendruck, nicht bei Atrnosphiirendrnck gemessen. 

2) Bei diesen \ ersuchen mall die Wade im Umfang 33 cm, war also nicht 
einmal besonders muskelstark. 
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I Versuch. Wenn der Pulsstoß entgegen einem Manschetten- 
drnck von 100 g/qcm eine Füllung von 2 ccm zustandebringt, so 
entwickelt er eine mechanische Energie von 200 g.cm. 

Berechnen wir nun aber die Energie dieses Pulsstoßes nach 
dem Sphygmobolometerprinzip,’so müssen wir das Volumen von 
265 ccm multiplizieren mit der Druckschwankung von 5 g/qcm und 
mit dem Manschettendruck von 100 g/qcm und dividieren durch den 
absoluten Druck von 1100 g/qcm. Damit erhalten wir eine Energie 
von 120 g.cm, was gegenüber 200 g.cm einen Fehler von —40°/ o 
bedeutet. 

II. Versuch. Auch hier wieder ist die Energie des Pulsstoßes 
gleich dem Produkt aus 100 g/qcm und 2 ccm, also gleich 200 g.cm. 

Die Berechnung nach der Sphygmobolometerformel ergibt dies- 

mal -- g.cm = 123 g.cm, was gegenüber 200 g.cm einen 


Fehler von —38°/ 0 bedeutet. 

III. Versuch. Eine Füllung des Pulses von 2 ccm entgegen 
einem Manschettendruck von 200 g/qcm verlangt eine Energie von 
400 g.cm. 

Berechnet nach dem Sphygmobolometerprinzip ergibt sich aber 


220-8-200 ono ... . nA 
nur —— g.cm = 293 g.cm, was gegenüber 400 g.cm einen 


Fehler von —27 % bedeutet. 

Man überzeugt sich leicht, daß die Fehlerwerte die gleichen 
sind bei beiden Betrachtungsarten. 

Ziehen wir das Fazit aus den Ergebnissen unserer Experimente, 
so kommen wir zu folgenden Schlüssen: 

1. Das Energometer mißt mit überraschender Ge¬ 
nauigkeit die Füllung des Pulses, d. h. die systolische 
Volumzunahme der von der Manschette bedeckten Arterienstücke. 

Da ferner die mechanische Energie des Pulsstoßes 
gleich ist dem Produkt aus der Füllung und dem Manschettendruck, 
so mißt das Energometer auch diese Größe mit der 
gleichen Genauigkeit. 

Auf die Ergebnisse beider Messungen hat die Dicke der 
Weichteile keinen Einfluß, denn das Experiment wurde an 
einer ganz besonders muskelstarken Leiche ausgeführt. 

Auch die Größe des Luftvolumens war ohne Einfluß 
auf das Resultat. 

'2. Bei allen Methoden, welche auf die Messung der Energie 
der Luftkompression begründet sind, also auch bei der Sphyg- 
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mobolometrie, wird der in elastische Arbeit uragesetzte Anteil 
4er gesuchten Energiegröße vernachlässigt. Dieser „Elastizitäts- 
fehler“ beträgt bei einigermaßen muskelstarken 
Extremitäten 27—40% der gemessenen Größe, selbst 
bei einem Luftvolumen von 200—300 ccm. Es stimmt dies recht 
gut mit meiner ungefähren Angabe von 30%, welche ich schon 
auf dem Naturforscherkongreß vom Jahre 1911 bekanntgegeben 
und in Nr. 15 der Wiener med. Wochenschr. vom Jahre 1912 ver¬ 
öffentlicht hatte. 

Bei der Energometrie erhält man Fehler von höchstens 
10% der gemessenen Größe. Diese Fehler sind zufällig, bald 
positiv, bald negativ, und aus einer Reihe von Beobachtungen er¬ 
hält man einen recht sichern Mittelwert, dessen wahrschein¬ 
licher Fehler natürlich weit unter 10% liegt. 

Der Elastizitätsfehler der Sphygmobolometrie 
dagegen ist systematisch; er ist stets negativ, d. h. man 
findet die gesuchte Größe stets zu klein. Der Fehler ist überdies 
variabel, indem er mit der Dicke des Weichteilpolsters zunimmt, 
und zwar nicht nur absolut, sondern auch prozentual. 

Zum Schluß spreche ich dem Direktor des anatomischen In¬ 
stitutes, Herrn Prof. Strasser in Bern, meinen besten Dank aus 
für die gütige Erlaubnis, an seinem Leichenmaterial zu experi¬ 
mentieren. Herr Prof. Strasser hatte überdies die Freundlichkeit 
meine Versuche selbst zu kontrollieren. 
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Aus der medizinischen Klinik in Tübingen 
(Vorstand Prof. Otfried Müller). 

Zur Frage des Herzschlagvolumens. 

Von 

Prof. Otfried Müller und Dr. Karl Vöchtlng. 

(Mit 17 Kurven.) 

Vor einer Reihe von Jahren haben Straßburger (1), Er- 
langer-Hooker (2), v. Recklinghausen (3), Fellner (4) und 
andere versucht, aus der am Oberarm des Menschen meßbaren Blut¬ 
druckamplitude Schlüsse auf das Schlagvolumen des Herzens zu 
ziehen. Die Berechtigung derartiger Schlüsse ist von verschiedenen 
Seiten, unter anderem auch von uns in Zweifel gezogen worden 
und zwar hauptsächlich unter Hinweis auf das andauernd wechselnde 
Spiel der Vasomotoren an peripheren Gefäßen. 

Inzwischen haben wir durch die Arbeiten Otto Frank’s(5) 
gelernt, daß der zentrale Puls sich in wesentlichen Punkten vom 
peripheren unterscheidet. 0. Müller und Weiß (6) haben die 
Entwicklung des zentralen zum peripheren Pulse näher studiert 
und sind auf Grund der erhaltenen Resultate zu der Annahme 
gekommen, es müßten sich auch zwischen dem Verhalten der 
Amplituden des zentralen und des peripheren Pulses wichtige und 
wesentliche Unterschiede ergeben. Besonders war auf Grund der 
anatomischen Verhältnisse zu erwarten, daß die Pulsamplituden 
zentraler Arterien weit weniger von vasomotorischen Einflüssen 
entstellt werden könnten, als die peripherer Strombahnen. Weisen 
doch die großen Gefäße, wie z. B. Carotis und Subclavia, nur sehr 
bescheidene und gering entwickelte Muskellagen auf, während 
schon in der Brachialis die elastischen Elemente zugunsten der 
Muskulatur stark in den Hintergrund treten. Wenn daher eine 
durch aktive Gefaßtätigkeit bedingte Entstellung der aus der Aorta 
übernommenen Druckamplitude auftritt, so ist diese weniger an 
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den vorwiegend elastischea zentralen, als an den stark muskulären 
peripheren Arterien zu erwarten. 

Unter diesen Umständen erschien ein erneuter Versuch, die 
Pulsdruckamplitude, diesmal allerdings ausschließlich diejenige sog. 
zentraler Arterien, zur relativen Bemessung des Herzschlagvolumens, 
resp. seiner während der Untersuchungszeit eintretenden Änderungen 
heranzuziehen, nicht aussichtslos. Selbstverständlich mnßte ein 
solcher Versuch sich auf ausgedehnte experimentelle Grundlagen 
stutzen, wenn er über die früheren mehr hypothetischen Bearbeitungen 
dieser Frage hinausgelangen und der Kritik standhalten wollte. 

Aus den jüngst erschienenen Arbeiten von 0. M. und Förster (7) 
und 0. M. und Oesterlen (8) hat sich nun bereits ergeben, daß 
die mit dem Quecksilbermanometer geschriebene Druckamplitude 
des Carotispulses sich in gleicher Richtung zu ändern pflegt, wie 
das mit dem Herzonkometer direkt aufgezeichnete Schlagvolumen. 
Es konnte das sowohl bei starker Beschleunigung, wie bei extremer 
Verlangsamung der Herztätigkeit, weiter bei bedeutender Ver¬ 
mehrung wie auch Verminderung des Herzschlagvolumens, endlich 
bei starken mit ausgiebigen Blutdrucksteigerungen verbundenen 
Vasokonstriktionen und umgekehrt bei weitgehenden mit Blutdruck¬ 
senkung einhergehenden Vasodilatationen festgestellt werden. Auch 
die mannigfachsten Kombinationen verschiedener solcher Zustands¬ 
änderungen vermochten die Verhältnisse nicht ohne weiteres so zu 
verschieben, daß bei steigendem Schlagvolumen eine sinkende 
Amplitude, oder umgekehrt bei sinkendem Schlagvolumen eine 
steigende Amplitude zu beobachten gewesen wäre. Man wird bei 
Betrachtung dieser Resultate an eine Stelle der v. Reckling¬ 
hausen ’sehen Arbeit (3) erinnert, an der es heißt, Schmiede¬ 
berg habe den Verfasser darauf aufmerksam gemacht, daß sich 
im Tierversuch so häufig Herzschlagvolumen und Amplitude der 
Blutdruckkurve gleichsinnig zu ändern pflegten. 

Wenn es nach den genannten Untersuchungen notwendig er¬ 
scheint, noch einmal auf die Frage des Zusammenhanges zwischen 
Schlagvolumen und Carotisamplitude experimentell einzugehen, so 
ist das einmal in der bisher verwandten Technik, zweitens aber 
auch in dem Bedürfnis begründet, ganze extreme Versuchsbedingungen 
zu finden, welche geeignet erscheinen, die Grenze der Brauchbar¬ 
keit des Verfahrens zu erreichen und zu überschreiten. 

Zunächst die Frage der Technik. Bisher war von uns zur 
Blutdruckschreibung ein Ludwig’sches Quecksilbermanometer ver¬ 
wendet worden, da wir mehr Wert auf die Verzeichnung der 
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Volumenamplitude und des Fl&mmenpnlses gelegt hatten, und die 
Druckmessung nur nebenbei zur Kontrolle brauchten. Daß die 
Quecksilbermanometer durch Trägheit und Reibung entstellte Kurven 
ergeben, ist allbekannt. Es mußte daher eine Nachkontrolle mit 
einem nach richtigen Maßstäben schreibenden Manometer vorge¬ 
nommen werden. 

Ein solches Manometer ist uns in Gestalt einer sorgfältig be¬ 
rechneten Federkonstruktion für Drnckmessungen aus der eröffneten 
Arterie des Menschen, wie wir sie seinerzeit zusammen mit 
Blauei (9) vorgenommen haben, von 0. Frank empfohlen worden. 
Frank sprach sich dahin aus, daß es Fehler von 2 °/ 0 kaum 
überschreiten dürfte. Die Beschreibung des Instrumentes findet 
sich aus Frank’s Feder im Tigerstedt’schen Handbuch der physio¬ 
logischen Methodik Band 2 Abt 4 S. 44 ff. 

Mit diesem Manometer, das im Anschluß an den Versuch 
statisch am Hg-Manometer geeicht wurde, schrieben wir bei künst¬ 
lich geatmeten, teils curarisierten, teils auch einfach mit Uretan 
narkotisierten Katzen den Druck aus der eröffneten linken Carotis. 
Gleichzeitig verzeichneten wir nach Otten (siehe die Arbeiten 
von 0. M. und Förster und 0. M. und Oesterlen (7 und 8)), 
oder auch einfach nach Rothberger (siehe Tigerstedt’sches Hand¬ 
buch der physiologischen Methodik Bd. 2 Abt. 4 S. 251) das Volumen 
beider Herzkammern. 

Weiter dann die Frage der Versuchsbedingungen. Im Prinzip 
wurde der gleiche Dispositionsplan wie bei 0. M. und Oesterlen (8) 
zugrunde gelegt, doch ging das Bestreben dahin, möglichst die 
äußerste Grenze der Stärke der Reaktionen zu erreichen: 

So gingen wir nach folgendem Schema vor: 

L Kontraktion peripherer Gefäßgebiete oder auch des gesamten 
arteriellen Systems 1 ) 

1. bei verkleinertem Herzschlagvolumen, 

2. bei vergrößertem Herzschlagvolumen. 

II. Dilatation peripherer Gefäßgebiete oder auch Erschlaffung 
des gesamten arteriellen Systems 

1. bei vergrößertem Herzschlagvolumen, 

2. bei verkleinertem Herzschlagvolumen. 

Außerdem variierten wir in einer Anzahl von Versuchen noch 


1) Über die GefäGwirkung der angewandten Reize sind wir durch die Ar¬ 
beit von 0. M. n. Oesterlen (8) genan orientiert. 
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durch Vagusreizung, Muscarin oder Erstickung die Schlagfolge in 
weiten Grenzen. 

Zunächst ein Beispiel zu Ziffer I Abt. 1 des Schemas, d. h. also zu 
dem Falle: eintretende Kontraktion peripherer Gefäße bei gleich¬ 
zeitiger Verkleinerung des Herzschlagvolumens. In Abbild. 1 ist ganz 
entsprechend der Abbild. 1 der Arbeit von 0. M. und Oester len (8) 
die Einwirkung eines kühlen Bades zur Darstellung gebracht. Oben 



ist das Kammerplethysmogramm des Herzens verzeichnet. Die nach 
aufwärts gerichteten Zacken der Kurve entsprechen den Diastolen, 
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die nach abwärts gerichteten den Systolen. Die unterhalb des 
Kammerpletysmogramms folgende Linie ist die mit dem Frank- 
schen Manometer geschriebene Druckkurve der linken Carotis. 
Unten sind Zeit und Abszisse markiert. In ganz gleicher Weise 
sind sämtliche späteren 'Kurven angeordnet. Das Tier liegt zu 
Beginn des Versuches im* überfließenden Vollbade von 34° C. Bei 
dem auf der Abszisse verzeichneten senkrechten Striche wird kaltes 
Wasser zugelassen, so daß sich die Badetemperatur auf 27—28° 
abkühlt. Alsbald sinken Herzschlagvolumen und Druckamplitude 
der Carotis in ganz der gleichen Weise ab, wie das schon bei 
0. M. und Finckh (10) und 0. M. und Oesterlen (8) dargestellt 
ist. Hier bestätigt also das exakte Manometer vollauf das, was 
sich mit dem Hg-Manometer bereits gefunden hatte. 

Die Abbild. 2 und 3 bringen sodann ein Beispiel zu 12 des 
Schemas, d. h. also zu der Kombination von Kontraktion der peri¬ 
pheren oder auch der gesamten Strom- 
bahn mit Vergrößerung des Herz- 
schlagvolumens bei stark gesteigertem 
Druck unter der Einwirkung intra¬ 
venöser Einspritzung von 3 resp. 4 
Tropfen Adrenalinlösung in einer 
Spritze physiologischer Kochsalzlösung. 

In beiden Abbildungen ist wieder oben 
das Schlagvolumen des Herzens, in 
der Mitte der Carotisdruck und unten 
Zeit und Abszisse verzeichnet. Bei 
den auf der Abszisse vermerkten senk¬ 
rechten Strichen erfolgt die Adrenalin¬ 
injektion, und nun kommt die äußerst 
charakteristische Steigerung in den 
Amplituden beider Kurven. Dabei 
werden schon recht bedeutende maxi¬ 
male Druckwerte erreicht, in Abbild. 2 
210, in Abbild. 3 fast 200 mm Hg. 

Der letztere Wert entsteht während 
des von der Abbildung umfaßten Zeit¬ 
raums aus einem Anfangswert von 
110 mm Hg. In Abbild. 3 hat sich 
das Herz beim plötzlichen Einsetzen 
der verstärkten Arbeit vorübergehend 
im Onkometer etwas verschoben, so Abbild 2. 
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Abbild. 3. 



Abb ld 4 . 


daß der Teil der Herz¬ 
kurve, welcher zeitlich der 
Injektion unmittelbar folgt, 
nicht ganz zuverlässig 
ist. Später hat sich das 
Herz dann wieder in die 
ursprüngliche Lage einge¬ 
stellt. 

Gleichfalls zu 12 des 
Schemas gehört Abbild. 4. 
das die Einwirkung von 
1 ccm Digitalisat Bürger 
darstellt. Die Amplituden¬ 
steigerung beider Kurven 
kommt hier ebenfalls gut 
zum Ausdruck. Der in der 
Abbildung erreichte Maxi¬ 
maldruck beträgt fast 160 
mm Hg. 
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Weiter gehören die Abbild. 5 und 6 in die Abteilung: Schlag¬ 
volumensteigerung bei Gefäßkontraktion. Sie sind bei Erstickung 
des Tieres aufgenommen, die durch vorübergehendes Abstellen und 
späteres Anstellen der künstlichen Atmung inauguriert wurde. In 
Abbild. 5 ist das zweimal hintereinander geschehen. Jedesmal bei 




Abbild. 5. 

dem auf der Abszisse verzeichneten senkrechten Strich wurde die 
künstliche Atmung ab- und im Punctum maximum der eintreten¬ 
den Reaktion wieder angestellt. Beide Male ist der Erfolg eine 
äußerst charakteristische Steigerung beider Amplituden und zu¬ 
gleich eine mäßige Erhebung des Mitteldruckes. In Abbild. 6 kommt 
es nach dem Abstellen der Atmung wegen verminderter Reaktions¬ 
fähigkeit der Gefäße nicht mehr zu einer deutlichen Blutdruck¬ 
steigerung, aber die Amplitudensteigerung beider Kurven ist auch 
da eine äußerst charakteristische, wo eine fast dreifache Verlang¬ 
samung der Schlagfolge einsetzt. Bekanntlich wurden durch 
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Abbild. 6. 


v. Kries (11) gerade in diesem Punkte gewisse Zweifel erhoben 
die sieh immer wieder als unbegründet erweisen. 

Endlich sind noch Abbild.7und8 in der Rubrik: Schlagvolumen¬ 
steigerung bei Gefäßkontraktion zuständig, und dabei stellt Bild 8 
die äußersten Grenzen derartiger Reaktionen dar, die bei Fort¬ 
bestand des Lebens überhaupt noch erreichbar sind. Es handelt sich 
um die intravenöse Infektion von 0,2 und 0,5 ccm einer 10°/ 0 ^Chlor- 
barjumlösung. In Abbild. 7 läuft das Chlorbaryum (0,2) in einer 
Spritze Kochsalzlösung ganz langsam ein. Schlagvolumen und 
Druckamplitude steigen allmählich zu beträchtlichen Werten an, 
und der Maximaldruck erreicht schließlich 250 mm Hg. In Ab¬ 
bild. 8 wird rascher und mehr injiziert (0,5), und demgemäß steigen 
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Schlagvolumen wie Amplitude rapid an. Die Amplituden beider 
Kurven entsprechen zu Beginn und zu Ende des Versuches einander 
recht gut. Im Punctum maximum der Drucksteigerung, das den Wert 
von 300 mm Hg nahezu erreicht, erscheint die Blutdruckamplitude 
unverhältnismäßig groß, und das Herz weicht vor dem enormen 
Druck rückwärts aus. Später stellt sich dann das richtige Ver¬ 
hältnis alsbald wieder ein. 

Deutsches Archiv f. Ulin. Medizin. 110. Bd. 2tf 
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Wenn wir somit auch im allgemeinen sagen können, daß ein 
in richtigen Verhältnissen schreibendes Manometer selbst bei sehr 
starken, beim Menschen kaum je gegebenen Gefäßkontraktionen 
und Drucksteigerungen aus der Carotis Blutdruckamplituden ver¬ 
zeichnet, die in der Regel zuverlässig erkennen lassen, ob das Herz¬ 
schlagvolumen zunimmt oder abnimmt, so war doch bei einem 
Druck von fast 300 mm Hg vorübergehend eine gewise Diskrepans 
nachweisbar, die zu unzutreffenden Schlüssen geführt haben würde. 

Diese Fehler treten noch deutlicher hervor bei.der Verwendung 
eines Mittels, das ebenfalls starke, ja sogar krampfhafte Gefäß¬ 
kontraktionen auszulösen imstande ist, nämlich beim Strychnin. 
Abbild. 9 veranschaulicht die Einwirkung einer Injektion von 0,001 
Strychninum nitricum in einer Spritze Kochsalzlösung. Der Druck 
ist dauernd ein hoher, durchschnittlich etwa 200 mm Hg in der Systole. 


v ‘ j i m 




Abbild. 9. 
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Sobald bei den auf der Abszisse verzeichneten senkrechten Strichen 
anf den Tisch geklopft wird, oder eine Berührung des Tieres statt- 
tindet, kommt es zu einer deutlichen Steigerung der Druckkurve 
und namentlich auch ihrer Amplitude. Ein Strychninkrampf der 
Körpermuskulatur tritt nicht ein, da das Tier kurarisiert ist. 
Während dieser mit Amplitudensteigerung verbundenen Erhebungen 
der Druckkurve, die bis zu Maximalwerten von 250 mm führt, 
findet wohl eine geringe Steigerung des Herzschlagvolumens statt, 
aber das Herz weicht unter dem hohen Druck doch bereits wieder 
etwas nach oben, in der Richtung der Diastole aus. Gelingt es, 
den Druck im Strychninkrampf noch mehr zu steigern, so bekommt 
man, wie Abbild. 10 zeigt, schließlich ganz paradoxe Verhältnisse. 
Hier steigt unter gleicher Versuchsanordnung aber bei stärkerer 
Dosis wiederum beim Beklopfen des Tieres der Druck zweimal 
von ca. 150 auf 300 und mehr mm Hg in maximo an. Dabei nimmt die 
Druckamplitude enorm zu, das Herzschlagvolumen aber nimmt 
gleichzeitig deutlich ab. Auch diesmal weicht wieder das Herz 
vor dem riesigen Druck rückwärts aus, es dehnt sich'diastolisch 
und vermag in der Systole keine volle Kontraktion mehr auszu- 
führen. Hier wäre man nun in der Tat schwer irregeführt, wenn 
man aus dem Verhalten der Druckamplitude, auch der eines zen¬ 
tralen Gefäßes, irgendwelche Schlüsse auf die gleichzeitigen Ver¬ 
änderungen des Herzschlagvolumens ziehen wollte. Es sei aber 
sogleich hinzugefügt, daß es sich dabei um Verhältnisse handelt, 
wie sie beim Menschen außer in schwersten Krampfanfällen oder 
im Erstickungstode nicht Vorkommen und die wir jedenfalls nie¬ 
mals mit therapeutischen Eingriffen, zu deren Kontrolle wir unsere 
Methoden ausgebaut haben, herbeiführen dürfen. Selbst wenn aber 
das äußerst Unwahrscheinliche geschähe und man beim Menschen 
an derartig extreme Kreislaufänderungen untersuchend herantreten 
wollte, so würden sich statt falscher, überhaupt keine Resultate 
gewinnen lassen, da man ohne Curare in diesen Zuständen nicht 
die zur Pulsuntersuchung nötige Ruhelage des Körpere herbeiführen 
könnte. 

Gehen wir nun mehr zu Ziffer H Abteilung 1 des Schemas, d. li. 
also zu der Kombination von Schlag Volumensteigerung und Gefäß- 
enveiterung (sei es nur in der Peripherie, sei es im gesamten 
arteriellen System) über. Abbild. 11 illustriert die Verhältnisse im 
warmen Vollbade. Zu Beginn des Versuches liegt das Tier im 
iiberfließenden Vollbad von 34° C d. h. also von 'indifferenter 
Temperatur. Bei dem auf der Abcisse verzeichneten Strich läuft 
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langsam warmes Wasser zu, ohne daß sich die Hydrostatik 
irgendwie ändert. Die Badetemperatur steigt allmählich auf 
40 an und wird längere Zeit hindurch bei dieser Temperatur ge¬ 
halten. Alsbald nach Eintritt der Erwärmung nehmen Schlag¬ 
volumen und Druckamplitude des Federmanometers in ganz gleicher 
Weise zu und halten sich fortgesetzt auf der gewonnenen Höhe. 
Dieses verdient besonders hervorgehoben zu werden, weil es in 
Referaten unserer früheren Arbeiten mißverstanden ist. Es handelt 
sich bei den in Rede stehenden Veränderungen des Herzschlag- 
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volumeus nicht nur um den Beginn, sondern um die ganze Dauer 
der warmen und kühlen Bäder, soweit diese therapeutisch über¬ 
haupt in Betracht kommt. Läßt man das Versuchstier oder den 
Menschen weit über die normale Badezeit hinaus in solchen stark 
warmen Bädern, so wird es naturgemäß schließlich zum Kollaps 
kommen, und das Herzschlagvolumen wird dabei abnehmen. Das 
gleiche kann bei Herzschwächen von vornherein der Fall sein. 

Ähnliche Verhältnisse veranschaulicht Abbild. 12. Bei dem auf 






Abbild. 12. 


der Abszisse verzeichneten senkrechten Strich wird 1 ccm einer 
10°/ o Chloralhydratlösung eingespritzt. Alsbald steigt das Herz- 
schlagvolumen kräftig an, desgleichen wird die Amplitude größer. 
Als Ausdruck der eintretenden starken Gefäßerschlaffung sieht man 
den Mitteldruck nach ganz vorübergehendem relativen Anstieg be¬ 
deutend absinken. 

In die gleiche Rubrik gehört Abbild. 13. Es ist zu einer Zeit 
aufgenommen, als nach langem Versuch der Blutdruck sich in den 
Diastolen der Nullinie näherte. Die Gefäße waren mithin völlig 
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reaktionslos und erschlafft. Nur das Herz schlug noch, wenn auch 
bei stark verkleinertem Volumen, so doch leidlich regelmäßigiweiter. 
Bei dem auf der Abszisse verzeichneten senkrechten Striche wurde 
Vs ccm einer 1 °/oo Muskarinlösung eingespritzt. Unter starker 
Vergrößerung der einzelnen Schlagvolumina verlangsamte sich die 
Herztätigkeit bedeutend. Aber auch bei dem extrem niedrigen 



Abbild. 13. Abbild. 14. 


Druck und den völlig erschlaff! en Gefäßen entsprachen die Ampli¬ 
tuden der in richtigem Maße verzeichneten Blutdruckkurve durch¬ 
aus den eintretenden Änderungen des Herzschlagvolumens. Nach 
abwärts bei sinkendem Druck und erschlafften Gefäßen scheint 
man somit keine stärkere Fehlerquelle suchen zu müssen. 

Endlich Ziffer II Abteilung 2 des Schemas, d. h. die Kombi¬ 
nation und Erschlaffung der Gefäße und Herabsetzung des Herz¬ 
schlagvolumens. Abbild. 14 gibt wiederum in Gestalt der Chloral- 
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Wirkung ein Beispiel hierfür. Während im vorigen Bilde das 
Herzschlagvolnmen unter der Chloraldarreichnng anstieg. fällt es 
hier bei Anwendnng der gleichen Dose ab. Mit ihm fallt auch 
in sehr deutlicher Weise die Amplitude der Druckkurve und der 
Mitteldruck ab. 

Noch stärker kommen die gleichen Verhältnisse bei Ver¬ 
wendung von Natrium nitrosum zum Ausdruck. In Abbild. 15 ist bei 
dem auf der Abszisse verzeichneten senkrechten Strich eine halbe 
Spritze einer 7.5°' 0 Lösung dieses Mittels verabfolgt. Gleich 



darauf sinkt das Schlagvolumen stark ab, und mit ihm sinken 
Amplitude und Mitteldruck der Carotiskurve. 

Bei völlig erschlafften reaktionslosen Gefäßen und einem Druck, 
der in der Diastole gleich Null ist, wurde endlich die Verkleine¬ 
rung des Herzschlagvolumens vorgenommen, die in Abbild. 16a u. b 
dargestellt ist. Es handelt sich um die Wirkung einer halben 
Spritze einer 1 % 0 Muskarinlösung, die kurz vor Aufnahme von 
Abteilung a des Bildes gegeben wurde, und nach einigen Minuten 
die charakteristische Pulsverlangsamung diesmal bei Verkleinerung 
•los Schlagvolumens auslöste. 
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Bei ebenfalls völlig reaktionslosen Gefäßen und einem dia¬ 
stolischen Druck, der die Nullinie nur wenig überschritt, ist 
Abbild. 17 aufgenommen, in dem durch Vagusreizung eine 2 V« fache 
Verlängerung der Schlagfolge und sowohl eine Vergrößerung, wie 
auch zwischendurch eine Verkleinerung der Schlagvolumina hervor¬ 
gerufen wurde. Auch hier zeigt sich wieder in sehr ausdrucks¬ 
voller Weise, wie die Pulsamplituden im großen und ganzen den 
Herzschlagamplituden entsprechen. Namentlich die im zweiten 
Teil der Vagusreizung auftretende kleine Extrasystole kommt gut 
zum Ausdruck. 

Entsprechen nun die mit dem exakten Manometer gewonnenen 
Resultate dem, was in den Arbeiten von 0. M. und Förster (7) 
resp. 0. M. und Oesterlen(8) angenommen wurde? Auf Grund 
eingehender Untersuchung des Ablaufes der Puls welle aus dem 
Herzen, durch die zentralen nach den peripheren Gefäßen hin war 
in der letztgenannten Arbeit gesagt worden: „Untersucht man in 
der von uns geübten Weise die wechselnde räumliche Ausdehnung 
der verschiedenen Abschnitte des arteriellen Systems beginnend 
am Herzen (mit dem Kammerplethysmographen), weiterschreitend 
auf zentrale Gefäße wie Anonyma und Carotis (mit dem Arterien¬ 
plethysmographen), endigend an den zum Stromgebiet der Anonyma 
gehörigen peripheren Gefäßen der Pfote (mit dem Pfotenplethysmo¬ 
graphen), so ergibt sich, daß die Pulsationen im zentralen Ab¬ 
schnitt der genannten Strombahn in ihrer Größe in der Regel denen 
des Herzens entsprechen, während im peripheren Abschnitt vaso¬ 
motorische Einflüsse modifizierend eingreifen können. Gleichgültig, 
ob der Blutdruck um mehr als 100 mm Hg gesteigert und das 
gesamte Gefäßsystem inklusive des Splanchnicusgebietes (wie von 
der Chlorbaryum- und Adrenalinwirkung bekannt) stark kontrahiert 
ist, oder ob der Blutdruck zur Nullinie abgefallen ist und die 
Gefäße völlig reaktionslos geworden sind, in der Regel ändert sich 
Volumen- (und übrigens auch Druck-) Amplitude der zentralen 
Gefäße in der Weise, daß man daraus Schlüsse auf gleichsinnige 
Änderungen des Herzschlagvolumens mit praktisch hinreichender 
Genauigkeit machen kann. 

Um Mißverständnisse zu vermeiden, möchten wir auch hier 
wieder ausdrücklich darauf hinweisen, daß keine festumschriebene, 
mathematische Relation zwischen den jeweiligen Größen des Herz¬ 
schlagvolumens und denjenigen des zentralen Pulses besteht. Vor¬ 
übergehende Entstellungen kommen sicher vor, namentlich bei 
rasch ansteigendem oder abfallendem Druck, es zeigt 
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sich aber, daß sogar die Summation der Fehler, welche sich nach 
v. Kries bei starker Pulsverlangsamung etwa ergeben und auf 
die in der zweiten Mitteilung „zur Frage des Herzschlagvolumens 
von 0. M. und Förster“ hingewiesen ist, mit denen, welche 
die Drucksteigerung etwa mit sich bringt, nicht ohne weiteres 
imstande ist, der praktischen Brauchbarkeit der Methode ernst¬ 
hafte Grenzen zu ziehen. Ebensowenig fällt die Summation der 
ans Pulsbeschleunigung und Drucksenkung entspringenden Fehler 
entscheidend ins Gewicht. Das kann man auch beim Menschen 
jeden Tag sehr einfach nachweisen: Injiziert man Herzkranken 
Digalen oder Strophantin intravenös, so erhält man gleichzeitig 
starke Pulsverlangsamung und Drucksteigerung binnen ganz kurzer 
Zeit. Trotzdem also hier Gelegenheit zur Summation sehr be¬ 
deutender Fehlerquellen gegeben ist, kann man sowohl mit der 
Pulsflamme von der Subclavia (vgl. 0. M., Verhandlungen des 
26. Kongresses für innere Medizin, Wiesbaden 1909 Taf. 3), wie 
mit dem Frank’schen Subclavia - Sphygmogramm (vgl. Nägele, 
Zentralblatt für Herz- und Gefäßkrankheiten 1911 Nr. 8 Abbild. 8 
und 9) sehr deutlich zeigen, wie das Herzschlagvolumen unter dem 
Einfluß der Digitalis zunimmt. 

Die Amplitude des zentralen Pulses ist mithin unter den beim 
Menschen für gewöhnlich in Betracht kommenden Verhältnissen 
als relatives Maß für das Herzschlagvolumen brauchbar. Ändert 
sie sich deutlich, so ändert sich auch das Schlagvolumen in gleichem 
Sinne, wenn auch nicht in genau gleichem Maßstab. Ändert sie 
sich nur sehr geringfügig, so wird man mit Schlüssen auf gleich¬ 
sinnige, nur sehr geringfügige Änderungen des Herzschlagvolumens 
angesichts der in Betracht kommenden Fehlerquellen vorsichtig 
sein müssen; doch ist man zugleich darüber orientiert, daß das 
Herzschlagvolumen jedenfalls keine starken Änderungen erfahren 
hat Ausdrücklich darauf hinweisen möchten wir, daß man die 
Amplitudenmessung zwecks Schätzung des Herzschlagvolumens nur 
in kurz dauernden Versuchen (Bäderwirkung, Wirkung injizierter 
oder inhalierter Arzneimittel) verwenden kann. Der Vergleich 
über sehr lange Zeiträume ist wegen der Möglichkeit einer Ver¬ 
schiebung der Rezeptoren mißlich. Ein Abnehmen und Wieder- 
ansetzen der Rezeptoren ist völlig unstatthaft. 

Ob man nun, wie wir ursprünglich getan haben, die Flammen- 
amplitude des Subclaviapulses benutzt, oder, wie jetzt im Tier¬ 
versuch geschehen ist, die Volumenamplitude des Carotispulses, ist 
Praktisch gleichgültig. Tn Zukunft dürfte es sich empfehlen, die 
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Druckamplitude der Subclavia oder Carotis nach Frank za regi¬ 
strieren, dann hat man ein physiologisch klar definiertes, technisch 
einwandfreies Verfahren und braucht sich nur vor Entstellungen 
durch Verschiebung des Rezeptors nnd durch Atemschwankungen 
zu hüten. 

Sehr zu wünschen wäre es, wie auch Straßburger betont 
hat, daß es gelingen möchte, die Druckamplitude der Subclavia 
oder Carotis beim Menschen zahlenmäßig in ähnlicher Weise zu 
bestimmen, wie wir das an der Brachialis mit dem v. Reckling- 
hausen’schen Tonometer oder der auskultatorischen Druckmessung 
schon lange tun können. Es wäre dann eine Methode gegeben, 
die nicht nur im Laboratorium, sondern auch in der Praxis ge¬ 
stattet, durch fortlaufende Messung nachzuweisen, ob unter dem 
Einfluß dieses oder jenes Reizes eine stärkere Änderung des Herz¬ 
schlagvolumens auftritt.“ 

Die fortlaufende genaue Bestimmung der Druckamplitude der 
Carotis, die damals für den Menschen von uns gefordert, wurde, 
liegt nun wenigstens für das Tier vor. Es ergibt sich, daß sie 
zur Erkennung eintretender Änderungen des Herzscblagvolumens 
in der Regel durchaus geeignet ist. Erst bei ganz ungewöhnlich 
hohen, durch enorme Gefäßkontraktionen hervorgerufenen Druck¬ 
steigerungen (bei 250 mm Hg und mehr) kommt es zu gröberen 
Fehlern ev. zu völliger Umkehrung der Verhältnisse, indem bei 
sinkendem Herzschlagvolumen eine stark steigende Amplitude auch 
an der Carotis nachweisbar ist. Im übrigen bleibt es dabei, daß 
bei rasch steigendem oder abfallendem Druck geringen Grades 
wohl vorübergehend kleine Entstellungen auftreten können, für die 
Dauer aber immer wieder ein Verhältnis zwischen Carotisamplitude 
und Herzschlagvolumen sich einstellt, das in großen Zügen eine 
zutreffende Beurteilung von Veränderungen der einen Größe aus 
denjenigen der anderen erlaubt. 

Ausdrücklich sei jedoch immer wieder mit ganz besonderem 
Nachdruck darauf hingewiesen, daß es sich bei dem Verhältnis 
der beiden Größen und seinen Veränderungen niemals um absolut 
scharf umschriebene, mathematisch fest definierbare Beziehungen 
handelt. Es sind praktische Näherungswerte, mehr wollen und sollen 
sie nicht sein. Ihre Verwendung muß an dem Tage aufhören, an 
welchem uns eine genauere Bemessung des Herzschlagvolumens 
und seiner Veränderungen beiin Menschen beschieden sein wird. 
Bis eine solche gegeben ist, wird man aber mit Vorteil auf unser 
Verfahren zurückgreifen, wenn man studieren will, wie irgendein 
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Reiz, sei er physikalischer oder chemischer Natur, auf das Herz 
des gesunden resp. kranken Menschen einwirkt. Es hat seine 
praktische Brauchbarkeit vollauf erwiesen, denn alle Resultate, die 
wir bezüglich der Einwirkung von Arzneimitteln oder Bädern auf 
das Herz mit ihm gewonnen hatten, haben sich durch den Tier¬ 
versuch als zutreffend erweisen lassen. Die anderen Methoden, 
die hier konkurrieren, haben hingegen in der Praxis gelegentlich 
das Gegenteil von dem annehmen lassen, was nach dem Tierversuch 
wirklich eintritt. 

Wir fassen unsere diesbezüglichen Untersuchungen mithin 
dahin zusammen, daß wir das nach 0. Frank geschriebene 
optische Sphygmogramm der Subclavia oder Carotis des Menschen 
zur relativen Bemessung eintretender Änderungen des Herzschlag¬ 
volumens empfehlen. Ändert sich die leicht ausmeßbare Höhe 
dieser Kurve wesentlich, während der aufnehmende Rezeptor un- 
verschoben bleibt, so ändert sich das Herzschlagvolumen in gleichem 
Sinne. Ändert sich die Kurvenamplitude nicht nennenswert, so 
ändert sich auch das Herzschlagvolumen nicht wesentlich. Mit 
der Deutung kleiner Änderungen des Herzschlagvolumens soll man 
zurückhaltend sein. Bei ganz rasch ansteigendem und ebenso 
rasch sinkendem Druck sind kurz vorübergehende Entstellungen 
möglich. Bei einem Druck über 250 mm Hg muß man grobe Fehler 
und direkte Umkehrungen der Resultate gewärtigen, darf also das 
Verfahren nicht mehr anwenden. Bei Drücken von 200 haben 
wir aber beim Menschen bezüglich der Einwirkung bekannter 
Reize noch die aus dem Tierversuch feststehenden zutreffenden 
Resultate erhalten. 

Es wäre zu wünschen, daß die Druckamplitude der Carotis 
oder Subclavia auch beim Menschen zahlenmäßig bemessen werden 
könnte, damit man von der kostspieligen und komplizierten Methodik 
der Frank’sehen Sphygmographie loskäme. 
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Besprechungen. 

1. 

Jacobaeus, Über Laparo* und Thorakoskopie. Mit einem 
Geleitwort von Professor Dr. L. Brauer. Wiirzburg, 1913. 
(Sonderabdruck aus „Beitrage zur Klinik der Tuberkulose* 4 XXV.) 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, die er im Laufe von 
l r 2 Jahren mit den im wesentlichen von ihm ausgebildeten Methoden 
gesammelt hat. Die Laparoskopie ist in Fällen mit und ohne Ascites 
anwendbar und anscheinend bei sorgfältigem, peinlich sauberem Arbeiten 
ganz ungefährlich : man sticht unter Lokalanästhesie einen Trokar ein, 
bläst Luft ein und führt durch den Trokar ein gerades Kystoskop ein. 
Jacobaeus berichtet über Fälle von Leberkrankheiten (Cirrhose, Lues, 
Stauungsleber u. a.), Peritonitis und Tumoren. In einigen Fällen erwies 
sich die Untersuchung als wertvoll für die Diagnose. Bei tuberkulöser 
Peritonitis konnten stets deutliche „tuberkelähnliche* 4 Knötchen be¬ 
obachtet werden. Carcinomatöse Prozesse (besonders Metastasen) konnten 
im allgemeinen, aber nicht immer von entzündlichen unterschieden werden : 
auch bei Leberkrebs konnten die Geschwülste nachgewiesen werden. Ob 
die Untersuchung das gleiche oder mehr leistet wie die heute kaum ein¬ 
greifendere Probelaparotomie, läßt sich wohl noch nicht sagen. 

Die Thorakoskopie wird ganz entsprechend ausgeführt: besteht 
rin Exsudat, so muß es vorher abgelassen und durch Luft ersetzt 
werden. Besonders einfach gestaltet sich die Methode bei Pneumothorax. 
Jacobaeus hat Pleuritiden, Empyeme und künstliche Pneumothoraxe 
untersucht. Bei Tuberkulose konnten auf der Pleura Fibrinauflagerungen 
und Tuberkelknötchen teils sicher, teils sehr wahrscheinlich beobachtet 
werden, Verf. läßt aber die Frage noch offen, ob in jedem Falle die 
Art einer Pleuritis (ob tuberkulös, ob Tumor usw.) erkannt werden kann. 
Auch bei künstlichem Pneumothorax (verschiedene Stadien von Lungen¬ 
tuberkulose) ergaben sich interessante Aufschlüsse. Der Abhandlung ist 
«ine Anzahl sehr schöner Bilder angefügt, die einen Begriff von den 
Resultaten der Methode geben, die sicher in der Hand Geübter wertvoll, 
für eine weitere Verbreitung aber wohl zu eingreifend sein dürfte, zumal 
doch nur in einigen Fällen eine wirkliche, anders nicht zu gewinnende 
Förderung der Diagnose zu erwarten ist. ü. siebeck, Heidelberg.) 
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A. Alba, Berlin, Die Ernährung von Zuckerkranken. 

C. Marhold. Halle a. S., 1912. 

Einem Kochbuche mit zahlreichen, z. T. aus der Privatklinik des 
Verf. stammenden Rezepten für Diabeteskost ist ein theoretischer Teil 
vorausgeschickt, der Angaben über Toleranzbestimmungen und über die 
gebräuchlichen Diätkuren enthält. Sehr nützlich sind die als Beispiele! 
eingefügten Speisepläne. Hervorzuheben ist die Empfehlung des Ge* f 
brauchs von vegetarischer Diät bei Diabetes und der Hinweis, daß ein 
Teil der Eiweißnahrung zweckmäßig durch Sülzen ersetzt werden kann. 
AVer aus dem Buche ersieht, wie reichhaltig die Diät des Diabetikers 
mit den allgemein üblichen Speisen gestaltet werden kann, wird mit dem 
Verf. der Ansicht sein, daß eigens für Diabetiker hergestellte Nähr¬ 
präparate nur eine geringe Bedeutung für die Ernährung Zuckerkranker 
haben. (H. Straub, JMunchenT 
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Aus der medizinischen Klinik der Universität Innsbruck 
(Vorstand: Prof. Dr. R. Schmidt). 

Beitrag znr Klinik hämolytischer Anämien mit herab¬ 
gesetzter osmotischer Erythrocytenresistenz. 

Von 

Dr. Felix Gaisböck, 

klinischem Assistenten. 

Seit der ersten Schilderung des hämolytischen Ikterus durch 
Minkowski, Levy, Hayem, Gilbert, Castaigne und 
Lereboullet und ihre Nachfolger sind eine Reihe von Fällen 
beschrieben worden, die im Grunde den gleichen Symptomenkomplex 
aufwiesen. Es hat sich aber bald gezeigt, daß schon bei den sog. 
familiären, oft kongenitalen Formen, die 3—4 Glieder in einer 
Familiengeneration umfassen, die Störung im Befinden eine sehr 
verschiedene ist. 

Bei den meisten Kranken handelte es sich um Fälle, bei denen 
man nur zufällig die wichtigsten Symptome, den Ikterus, die Milz¬ 
schwellung und die fehlende Gallenfarbstoffausscheidung entdeckt 
hatte. 

Solche Individuen fühlen sich oft überhaupt nicht krank und 
haben sozusagen nur den kosmetischen Fehler des häufig an¬ 
geborenen Ikterus; „ce sont des ictöriques plus que des malades“ 
(Chauffard). 

Indessen zeigten die Beobachtungen, daß die* Descendenten 
von derartigen ikterischen Menschen nicht selten schwächlicher, 
anämisch sind, leicht ermüden und gelegentlich von anfallsweise 
auftretenden Verschlimmerungen ihres Zustandes befallen werden, 
die das Bild akuter Infektionserkrankungen bieten (toxisch-infektiös- 
hämolytischer Ikterus). 

Die anatomische Untersuchung eines Falles (Minkowski) 
hat ergeben, daß Leber, Milz und Niere reichlich Blutpigmente 
•enthielten, als ein Zeichen eines sehr lebhaft gesteigerten Unter¬ 
ganges hämoglobinführender Blutzellen. 

In der .Folge kamen Fälle zur Beobachtung, bei denen ganz 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. HO. Bd. 
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besonders eine starke Anämie im Vordergrund der klinischen Er¬ 
scheinungen stehen. 

Die genauere Untersuchung des Blutes hat nun für die be¬ 
sondere Eigenart dieser Anämie wichtige Kennzeichen ergeben, 
die bei dem sonst wechselnden klinischen Bild, immer wieder in 
typischer Weise, wenn auch quantitativ verschieden, sich finden. 
Es ist vor allem die Herabsetzung der Resistenz der 
Erythrocyten gegenüber hypotonischen Kochsalz¬ 
lösungen, die zuerst von Chauffard 1907 konstatiert wurde,, 
bei regelmäßigem Fehlen von eigentlichen Hämolysinen. 

Dazu kommen morphologische Veränderungen der Erythrocyten, 
die sich auf Färbbarkeit, Form- und Größenverhältnisse beziehen; 
außerdem häutig lebhaft ausgesprochene pathologische Regenerations¬ 
und Reizungserscheinungen seitens der blutbildenden Organe. 

Die mit der Schwere des chronisch anämischen Verlaufes iu 
Verbindung stehende oft sehr starke Milzschwellung ließ gelegent¬ 
lich die direkte oder indirekte Ursache dafür in diesem Organe ver¬ 
muten und führte zur therapeutischen Konsequenz der Splenektomie 
(Banti, Chauffard, Micheli). 

Diese chirurgischen Eingriffe haben auch gute Dauererfolge 
gezeitigt. 

Es besteht im allgemeinen ein wesentlicher Unterschied im- 
Verlaufe, je nachdem die Erkrankung angeboren oder im späteren 
Leben erworben ist. Die ersteren verlaufen viel milder, die letzteren 
oft mit schweren Allgemeinstörungen (Widal, Chauffard, 
Surmont, De hon und Dubus). 

Unter den erworbenen Formen wurden auch bestimmte Krank¬ 
heitsprozesse als Ursachen an geschuldigt, nämlich: Puerperium* 
(Surmont, De hon et Dubus); Carcinom (Raque, Chalier 
und Nove-Josserand); Lues (S amberge r); Tuberkulose 
Landouzy, Gongerat und Salin, Sabrazös, Muratet 
und Mougneau); Lebercirrhose mit Milzschwellung (Chalier); 
Narkose (L e u r e t). 

Doch ist dieses Zusammentreffen sehr selten und es handelt 
sich wohl um mehr zufällige Befunde, wenn man auch nicht leugnen 
kann, daß die genannten gesundheitsstörenden Momente als Ge¬ 
legenheitsursachen zur Ausbildung der Krankheitssymptome bei¬ 
getragen haben können. 

Da uns die eigentliche Ätiologie noch unbekannt ist, sind wir 
darauf angewiesen, die verschiedenen Fälle mit ihren besonderen. 
Symptomen und Verlaufseigentümlichkeiten zu registrieren. 
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Wir hatten Gelegenheit, 3 Fälle zn beobachten, die in ihrem 
klinischen und hämatologischen Bilde wichtige Symptome gemein¬ 
sam haben, im Verlaufe aber doch wesentlich differente Charaktere 
aufweisen, 

Franz E., 10 Jahre, aufgenommen am 29. Mai 1912, Kind eine* 
Arztes. 

Die Anamnese ist vom Vater mitgeteilt. 

Nach schwerer Entbindung (Zange) — kräftiges Kind — ent¬ 
wickelte sich der Patient ohne Zwischenfall. Beginn der Zahnung mit 
] / 2 Jahr; mit 1 Jahr konnte er gehen. Er litt damals schon oft an 
schwerer Obstipation und sah stets blaß aus bei sonstiger Munterkeit» 

Im Alter von 6 Jahren machten Bich Anfälle von Bronchial¬ 
asthma zeitweise bemerkbar mit mehrmonatlichen Pausen. 

In der Folge bekamen diese Zustände ein ganz bestimmtes Gepräge: 
Meist unter Beginn leichter ikterischer Verfärbung der Skleren stellte 
sich eine Rhinitis und Bronchitis mit Asthma ein, darauf staffelförmig 
ansteigendes Fieber bis über 39 °, daneben starke Anämie, große Hin- 
fäUigkeit und zunehmender Milztumor, so daß der Verdacht einer ty¬ 
phoiden Erkrankung auftauchte. 

Nach spätestens einer Woche, häufig schon früher, verlor sich das 
anfangs so schwere Krankheitsbild völlig bis auf die stets fühlbar 
bleibende Milz. 

Im Urin war leichte Gallenfarbstoffreaktion während des Anfalls, 
sonst nach dem Bericht kein pathologischer Befund. Stuhl normal gefärbt. 

Solche Anfalle wiederholten sich in den späteren Jahren in Inter¬ 
vallen von 3—8 Wochen, zur Sommerzeit in längeren Pausen. 

Die asthmatischen Beschwerden traten später weniger hervor und 
verloren sich seit über Jahresfrist ganz und es traten bei den Anfallen 
die Symptome des Fiebers, des Ikterus, sowie die Blässe und der Milz¬ 
tumor besonders hervor. 

Besonders Schwer war die letzte Erkrankung vor Ostern d. J. 
Damals lag der Pat. durch 8 Tage unter größter Prostration, Leichen¬ 
blässe, kontinuierlichem Fieber bis über 40° und Milztumor (bis fast 
unter den Nabel reichend) ohne Nahrungsaufnahme im Bett. Heftige 
Schweißausbrüche begleiteten den schweren Zustand. Klagen über 
Schmerzen in den Beinen. 

Drüsenschwellungen wurden nie beobachtet, auch keine Kopf¬ 
schmerzen. 

Vor 3 Jahren überstand er Keuchhusten, seit welcher Zeit die 
auch bei Tag häufig auftretende Enuresis trotz lokaler und allgemeiner 
Behandlung sich mehr bemerkbar machte; vor 1 Jahr machte er sehr 
schwere Masern (hämorrhagische Form) durch. 

Zwischen den einzelnen Krankheitsanfällen sieht der Kleine wieder 
ziemlich gut aus, ist munter; doch ermüdet er leicht bei geistiger An¬ 
strengung. Hie und da Nasenbluten. 

Appetit ist meist gering; er bevorzugt Fleisch und saure Speisen. 

Therapeutisch wurden Tonica (Eisen, Chinin, Acid. mur., Guber- 
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quelle) gegeben und, wenn sich durch beginnenden Ikterus ein Krank¬ 
heitsunfall ankündigte, leichte Abführmittel gegeben. 

Die Mutter litt im Alter von 15—20 Jahre an Chlorose und 
Kardialgie, ebenso waren deren Schwestern und 2 Brüder in den Puber¬ 
tätsjahren blutarm, sind jetzt gesund. Der Vater leidet an Heu¬ 
schnupfen. Bei den übrigen Familienmitgliedern der Ascendenz 
keine konstitutionellen Erkrankungen. Zwei jüngere Geschwister des 
Pat. (8 u. 3 Jahre) sind gesund. 

Status praes.: Von normaler Größe, etwas schwächlicher Knochen¬ 
bau, geringe Zeichen überstandener Rachitis, Haut blaß, Skleren deutlich, 
wenn auch schwach ikterisch. Sinnesorgane normal, ebenso der Augen¬ 
hintergrund; keine Bildungsfehler außer leichtem Plattfuß. 

Drüsen am Hals bis erbsengroß, in axilla und in inguine etwas 
größer. 

Respiration: Nase frei, Lungen auskultat. und perkuss. normal. 

Zirkulation: Herzdämpfung klein, IV. Rippe — 1. Sternair.; 
Spitzenstoß im 4. I.-C.-R. innerhalb d. Mammillarl. 1. Ton etwas ver¬ 
längert, 2. Ton gespalten. 

Art. rad. weich; Puls regelmäßig; keine respirat. Arhythmie; 
Bulbusdruck (A s c h n e r) negativ. Blutdruck 102 mm Hg (Riva-Rocci), 
85 mm, 95 mm. 

Digestion: Zahnfleisch nicht geschwellt, Zähne ziemlich gut; 
steiler Gaumen. — Tonsillen etwas vergrößert. 

Leberdämpfung: VI. Rippe — fingerbreit unter d. Rbogen; 
Rand glatt, scharf, ziemlich hart. Trauberaum deutlich. 

Milzdämpfung verbreitert; der untere Pol erreicht fast die 
Medianlinie, deutliche Einkerbungen, Konsistenz derb; keine Druck¬ 
empfindlichkeit. 

Abdomen flach, nirgends schmerzhaft. Stuhl weich, dunkelbraun. 

Mikroskop: spärlich grampositive Flora; keine Parasiten. 

Harn: ziemlich hell, s = 1015, Urobilinogen etwas ver¬ 
mehrt, ebenso am nächsten Tag, sonst keine pathol. Bestandteile, nie 
Bilirubin; vom 2. Mai ab war die Aldehydreaktion nur sehr schwach. 

Orthostatischer Versuch: nach halbstündigem Knien mit 
Ausbildung einer beträchtlichen Lordose erzeugt im Harn verd. Essig¬ 
säure Trübung, die nach Zusatz von Ferrocyankal. zunimmt, auf 
1 /4 °/ 00 Esbach; im Sediment mäßig reichliche Leukocyten, spärlich 
rote Blutkörperchen, 1 granul. Zylinder. Nach längerem Herumgehen 
im Garten am nächsten Tag: kein Eiweiß. 

Galaktose versuch: Von 40 g Galaktose erscheinen 2,56 g 
im Harn. 

Nierenfunktion: 300 gWasser sind innerhalb 2 1 / 2 Stunden 
ausgeschieden; also normale Ausscbeidungszeit. 

Röntgenbefund (Dr. Helm): Lungen völlig normal, keine ab¬ 
normen Schatten, Zwerchfell gut beweglich. 

Herz: Runde Spitze, lebhafte Pulsation; Aorta 1 */ 0 Quer¬ 
finger breit, auch für ein Kind schmal. Aortenbogen bis zur Clavi- 
cula reichend (auch sonst bei Kindern); größte Herzbreite 9,3 cm, 
also etwas verbreitert. 
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Am 4. Mai. Ferkatanreaktion stark positiv, mäßig starkes 
entzündliches Ödem in der ganzen Gegend der Knötchenbildnng. 

Am 6. Mai. Ohne besonderen Grand Nasenbluten, steht nach 
kurzer Zeit unter Tamponade. 

Am 8. Mai. Bisher nie Fieber; Allgemeinbefinden wesentlich ge¬ 
bessert; guter Appetit. Geringe Gewichtszunahme um ! / a kg. 

Die Milz erheblich kleiner, überragt nur mehr um 2 Querfinger den 
Hippenbogen. Leber ebenfalls kleiner. 

Die Untersuchung der osmotiachenReBistenz der Erythrocyten 
beginnende Hämolyse bei 0,66 °/ 0 Kochsalzlösung 
komplette * „ 0,26 # / 0 „ 

I Beginn der „ „ 0,64 °/ 0 * 

1 komplette „ „ 0,38 °/ 0 „ 

Als ein charakteristisches Zeichen der Blutveränderung finden wir 
die verminderte Resistenz gegenüber hypotonischer Kochsalzlösung. 
Die Hämolyse beginnt bereits bei 0,66 bzw. 0,64 °/ 0 NaCl. 

Diese Verminderung der Resistenz ist jedoch nur eine partielle, die 
gelbe Färbung der Flüssigkeit nach Sedimentierung der ungelösten Ery¬ 
throcyten ist deutlich und bleibt in annähernd gleichmäßiger Intensität 
bis herab zu 0,50 °/ 0 NaCl-Lösung; von da ab rasche Zunahme der 
Lösung: die vollkommene Hämolyse ist bei der ersten Bestimmung bei 
0,22 °/ 0 , das zweitemal bei 0,38 °/ 0 erreicht. 

Im Beginn der Beobachtung besteht mäßige Anämie mit erniedrigtem 
F.-L, der nach 10 Tagen 1 überschreitet. 

Morphologisch fällt eine anhaltende Anisocytose auf mit reichlichen, 
gut gefärbten Mikrocyten als degenerativer Erscheinung. Poiki 1 o- 
cytose ist ziemlich stark bei jeder Untersuchung ausgesprochen. 

Die Polychromasie ist stark ausgeprägt, sowohl an großen wie 
an mittleren, seltener an den kleinen Erythrocyten. 

Basophile Punktierung wird selten angetroffen. 

Bei vitaler Färbung ist die Netzbildung der granulo-filamentösen 
Substanz sehr reichlich zu sehen. 

'Die Leukocytenzahl hat deutliche Tendenz zum Ansteigen; 
dabei fallt die relative und zeitweise auch die absolute Vermehrung der 
Lymphocyten auf, sowie die hohen Zahlen der großen Mononucleären 
und Ubergangsformen. 

Die Verhältnisse sind hier offenbar 
Stadium, in dem gerade untersucht wird, 
gefunden (Aschenheim) gelegentlich 
(Benjamin, S1 u k a); als typisches Zeichen wird die Erhöhung der 
Leukocytenzahl von Pollitzer für unser Krankheitsbild gegenüber der 
Leukopenie im Bilde der Perniciosa besonders betont. 

Ira Zahlenverhältnis tritt stärkere Lymphocytose hervor (Benjamin, 
Sluka, Aschenheim). 

Eine geringe Anzahl von Knochenmarkselementen sind vielfach ver¬ 
zeichnet, 1— 5 u / 0 (Asch en heim), bis 7 °/ 0 (Benjamin, Sluka). 
Die Zahl der Eosinophilen ist in unserem Falle für kindliche Verhältnisse 
als normal zu betrachten. 


schwankend, je nach dem 
Es wurden normale Werte 
vorübergehend Leukopenie 
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Die Diagnose kann in diesem Falle nicht zweifelhaft sein; es 
besteht das typische Bild des sog. hämolytischen Ikterus. 

Der Umstand, daß der Pat. der Sohn eines Arztes ist, ver¬ 
schafft uns eine genaue Anamnese, die beachtenswerte Momente 
aufweist. Es besteht schon vom 1. Lebensjahre vielfach Obstipation 
und blasses Aussehen. Das Einsetzen seines Leidens ist markiert 
von Rhinitis und Bronchitis asthmatica mit hohem Fieber, die von 
ikteriscber Verfärbung der Skleren und Anämie gefolgt sind; dazu 
kommt eine starke Zunahme des sonst kleinen Milztumors und in 
der Zwischenzeit Neigung zu Nasenbluten. Die im 8. Lebensjahre 
öberstandenen Masern zeigen schweren Verlauf mit hämorrhagischem 
Exanthem. Enuresis seit dem 3. Jahr. 

Die Beobachtung an der Klinik trifft ein in der 6. Woche 
nach dem letzten überaus schweren Anfall. Pat. ist während 
seines Aufenthaltes fieberfrei und befindet sich subjektiv wohl. 

Von somatischen Symptomen verdient Beachtung die leichte 
Schwellung sämtlicher tastbarer Lymphdrüsen; eine ziemlich be¬ 
trächtliche Milz Vergrößerung, die im Verlaufe von 10 Tagen sich 
wesentlich zurückbildet; ferner eine mäßige nicht schmerzhafte 
Schwellung der Leber, die ebenfalls sich deutlich zurückbildet 
leichter, gleichbleibender Ikterus der Skleren. 

Der im Röntgenbild festgestellte Hochstand des Aortenbogens 
ist allerdings mit Rücksicht auf das kindliche Alter nicht mit 
Sicherheit als ein höherwertiges Symptom anzusprechen; dagegen 
zeigt uns die runde Herzspitze eine konzentrische Hypertrophie an 
wie sie neben der Enge der Aorta bei Hypoplasie des Gefäß¬ 
systems gefunden wird. Blutdruck und Pulszahl sind in normalen 
Grenzen. 

Im Harn besteht in den ersten Tagen eine erhöhte Aus¬ 
scheidung von Urobilinogen; kein Bilirubin. 

Die Funktionsprüfung der Leber mit Galaktose ergibt eine 
Herabsetzung der zuckerzerstören den Kraft. 

Längeres Einhalten stark ausgeprägter Lordose führt zu deut¬ 
licher (orthostatischer) Albuminurie, die bei gewöhnlicher aufrechter 
Körperhaltung nicht zu konstatieren ist, dieses Symptom ist in¬ 
sofern von Bedeutung, da wir wissen, daß es im Rahmen kon¬ 
stitutioneller Minderwertigkeit in Erscheinung tritt 

2. Johann G., 25 Jahre, ledig, Holzarbeiter, aufgenommen am 
22. Mai 1912. Pat. erkrankte ganz plötzlich am 28. März 1912 mit 
Druckgefiihl auf der Brust, Halsschmerzen beim Schlucken, stechende 
Schmerzen im Ohr nnd Hals, sowie Kopfschmerzen und stechende 
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Schmerzen in der Milzgegend; diese Beschwerden dauerten 
14 Tage; während der ganzen Zeit bestand auch tagsüber viel Husten 
mit wenig Sputum; kein Nachtschweiß. Er hat noch bis Ende April 
gearbeitet. Anfangs Mai stellten sich Schwächezustände ein, Herzklopfen, 
Üblichkeiten, Ohrensausen. 

Schon seit Ostern war der Umgebung sein blasses Aussehen auf¬ 
gefallen; der Appetit wurde weniger und es trat Abmagerung ein. Seit 
14 Tagen Blutungen aus dem Zahnfleisch. 

In der letzten Woche starkes Schwitzen bei Tag und Nacht. Im 
vergangenen Winter öfters Nasenbluten und auch schon in der 
Kindheit. Sonstige Erkrankungen: Masern und vor 3 Jahren linksseitige 
Rippenfellentzündung mit Exsudat (Punktion); Ausheilung, so daß er 
als 8oldat dienen konnte. Hat angeblich immer sehr gut ausgesehen. 
Potus gering, keine ven. Infektion, Nikotin: 10—20 Zigaretten. 

Status praes.: Mittelgroß, ziemlich kräftig, mager, Sensorium 
frei, Temperatur etwas erhöht; sehr blasse Haut, blasse Schleimhäute. 
Keine Hautblutungen; reichliche Schweißsekretion. Drüsen am Hals 
und in der Achselhöhle erbsengroß, in der Leiste bohnengroß, nicht 
schmerzhaft. 

Abnorm starke Behaarung von Brust und Rücken. 

Auffallend starke Druckempfindlichkeit des ganzen Ster¬ 
nums. 

Alle übrigen Knochen nirgends druckempfindlich. 

Lungen perkuss. normal, nur unten etwas versch. Vesikuläratmen; 
in dem spärlichen Sputum keine Tuberkelbazillen. 

Zirkulation: Spitzenstoß im 5. I.-C.-R. innerhalb der Mammill. 
Dämpfg. nicht vergr. An der Spitze weiches systol. Geräusch, 2. Töne 
nicht accent.; Art. rad. verdickt, Puls weich, etwas celer, 92, regel¬ 
mäßig; Blutdruck 105—120 mm Hg. 

Digestion: Zähne gut, glatte Schleimhaut, keine Blutung; 
Rachen blaß, Leber nicht vergrößert, Rand nicht druckempfindlich. 

Milzdämpfung verbreitert in der Axillarl. 12 cm; unterer Milz¬ 
pol reicht nahe bis zur Medianlinie und nach unten bis Fingerbreit über 
der Nabelhöhe; Rand gekerbt, ziemlich hart, nicht schmerzhaft. 

Reflexe: P. S. R. gesteigert, die übrigen normal. 

Stuhl, 0 Blut, 0 Parasiten. 

Harn: keine pathol. Bestandteile, nur die Aldehydreaktion 
schwach positiv. Am 29. Mai tritt Urobilinogenreaktion etwas reichlicher 
auf, ist aber in der Folge immer sehr schwach oder fehlend. 

Galaktoseversuch am 2. Juni: Von 40 g Galaktose werden 
0,7 g ausgeschieden. 

Orthostatißcher Versuch: Nach halbstündigem Knien in 
starker Lordose :keinEiweiß. 

Röntgendurchleuchtung: RechtB medial - infradaviculärer 

Schatten, wie von einer Thymus herrührend. 

Verstärkte Pulmonalispulsation. 

Perkutanreaktion am 28. Mai ziemlich stark positiv. 

W assermann: negativ. 

Blutkultur bleibt steril. 
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Am 23. Mai: Untersuchung der osmotischen Resistenz der 
Erythrocyten gegenüber hypoton. Kochsalzlösung. 

Beginn der Hämolyse bei 0,60 °/ 0 NaCl 
Komplette „ „ 0,32 °/ 0 „ 

Verwendet wurden mit 0,9 °/ 0 NaCl-Lösung dreimal gewaschene 
Erythrocyten. 

Am 8. Juni: Beginn der Hämolyse bei 0,50°/ 0 NaCl 
Komplette „ »0,40 */ # „ 

Die Erythrocyten zeigen demnach eine wesentliche Herabsetzung 
der osmotischen Resistenz. 

Die Resistenzprüfung wurde nach der Methode, wie sie von Dietschy 
und von Roth geschildert ist, immer in der gleichen Weise durchgefuhrt. 
Dabei wurde immer auf eine möglichst gleichmäßige Laboratoriums¬ 
temperatur geachtet und darauf gesehen, daß innerhalb 2—3 Stunden 
nach der Blutentnahme die Untersuchung beendet war. Das Waschen 
der Erythrocyten erfolgte mit 0,9 °/ 0 Kochsalzlösung; beim Zentrifugieren 
wurde darauf Bedacht genommen, daß die Geschwindigkeit nicht mehr 
als 800 Umdrehungen in der Minute betrug, um mechanische Läsionen 
der Erythrocyten zu vermeiden. Die Gläser wurden sorgfältig sterilisiert, 

Ihre Zahl ist dauernd hochgradig vermindert, dagegen der Färbe¬ 
index meist auffallend hoch, wenn er auch ziemlich starke Schwankungen 
aufweist. 

Die morphologischen Veränderungen an den Erythrocyten zeigen 
ein ziemlich reich gestaltetes Bild: 

Stark ausgeprägte Anisocytose mit besonders viel Mikrocyten, 
während Makrocyten etwas weniger häufig zu treffen sind; exzessiv große 
Formen fehlen. Die Makro- wie Mikrocyten zeigen reichlichen Farb¬ 
stoffgehalt. 

Die Polychromasie ist andauernd stark ausgesprochen und zwar 
insofern, als dauernd ca. l j A —*/ 5 der Zellen einen mehr oder weniger 
stark basophilen blauen Farbenton zeigen; gar nicht selten sind intensiv 
blaue Erythrocyten zu treffen, die dann meist auch eine lebhaft aus¬ 
geprägt feinfasrige Zeichnung erkennen lassen. Die Polychromasie ist 
fast ausschließlich auf die mittelgroßen Zellen beschränkt, bei den großen 
Formen selten, bei den Mikrocyten nicht zu sehen. Bei den stärker 
basophil gefärbten sieht der Rand manchmal wie zerknittert aus. (Alters¬ 
polychromasie Türks.) 

Basophile Punktierung wird selten und dann meist in normalgefarbten 
Zellen gefunden. 

Kernhaltige Erythrocyten sind ungemein reichlich; auf 100 Leuko* 
cyten berechnet, finden wir Prozentsätze zwischen 9,3 und 20 °/ 0 ; 
darunter ca. J / g Makrocyten. Die meisten davon zeigen starke Polychy- 
masie. 

Punktierte, normal und polychroraatophilgefärbte werden nur in 
geringer Zahl getroffen. 

Blutplättchen in allen Untersuchungen nur äußerst Bpärlich und 
vereinzelt liegend. 

Die Leukocytenzahl zeigt konstant eine mäßige Erhöhung. 
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Die Hauptmenge der weißen Zellen wird von den mononncleären 
Elementen eingenommen, unter denen die großen Formen ungemein zahl* 
reich vertreten sind. Das gegenseitige Verhältnis zwischen großen und 
kleinen mononucleären Elementen ist ziemlich wechselnd. Die großen 
Formen haben fast durchweg den Typus der großen Lymphocyten. 
Gegenüber den Lymphocyten treten besonders die neutrophilen poly¬ 
morphkernigen stark zurück; auch die eosinophilen erscheinen meist 
etwas vermindert. Die neutrophilen Zellen machen einen unfertigen 
Eindruck; ihre Granula sind äußerst spärlich und die Kerne oft wenig 
differenziert. 

Die verschiedenen Formen der sonst dem peripheren Blute fremden 
Knochenmarkselemente erreichen keine ausschlaggebenden Zahlen. 

Decursus. Täglich leichte Temperatur-Steigerungen bis 
38,3, früh meist unter 37. Vom 24. Mai ab traten kleine Blu¬ 
tungen am Zahnfleisch, an der Wange und im Gesicht unter dem 
linken Auge auf; die sich täglich wiederholten. 

Am 4. Juni auch starkes Nasenbluten, das Tamponade er¬ 
forderte und in wechselnder Intensität sich in den folgenden Tagen 
wiederholte. Leichte Zerreißlichkeit der Hautgefäße: nach ein¬ 
facher Atherreinigung der Haut treten keine Hämorrhagien unter der 
Haut auf. 

Vom 27. Mai an zunehmende Milzschwellung bis über die 
Medianlinie und unter die Nabelhöhe mit stärkerer Druckempfindlichkeit. 

Die Drüsen sind ab 8. Juni deulich größer, sowohl am Hals wie 
in der Achselhöhle und Leistenbeuge überbohnengroß, Cubitaldrüsen 
erbsengroß und zeigen bis 14. Juni eine deutliche weitere Vergrößerung. 
Sie bilden keine Pakete, sondern liegen einzeln, zeigen derbe Konsistenz 
und sind verschieblich. 

Die Leber überragt am 6. Juni deutlich den ßippenbogen, der 
Rand ist stumpf, nicht schmerzhaft. 

Das Sternum ist beständig als einziger Knochen sehr druck¬ 
empfindlich. Nach mehrtägiger Einreibung mit Ungt. Credd lassen die 
Schmerzen vorübergehend wesentlich nach. 

2. Juni Augenbefun d (Klinik Prof. Bernheimer): Auffallende 
Blässe des Augenhintergrunds, Arterien sehr blaß und schlecht gefüllt; 
beiderseits ziemlich frische, größere arterielle Blutungen in der Netz¬ 
haut-Faserschicht. 

Der Kranke wurde am 16. Juni trotz seines schweren Zustandes 
von den Angehörigen nach Hause gebracht und ist Ende August ge¬ 
storben, also 5 Monate nach dem akuten Beginn. 

Die Krankheit setzt anscheinend ganz plötzlich ein; als Vor¬ 
läufer können wir nur wiederholtes Nasenbluten in der Kindheit 
und in den letzten Monaten vor Ausbruch der schwereren Störungen 
feststellen. Sonst bestand immer Vollgefühl der Gesundheit. Es 
besteht während der Beobachtung mäßige Temp.-Steigerung, reich¬ 
liche Schweißsekretion. 

Sämtliche Lymphdrüsen zeigen deutliche Schwellung; die Milz 
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ist stark vergrößert, hart und nimmt in der ersten Zeit der 
Beobachtung noch wesentlich zu. 

Von Knochensymptomen fällt die enorme andauernde Druck- 
empfindlichkeit des Sternums auf. 

Am Herzen bestehen anämische Geräusche; die Art. radial, ist 
deutlich verdickt, die Hautgefäße ungemein leicht zerreißlich; 
schwer zu stillen sind die Blutungen aus der Nase. 

Das Röntgenbild weist auf abnorme Bildungen an den großen 
Gefäßen und Thymuspersistenz. 

Die Leber ist konstant vergrößert. Der Harn enthält eine 
Zeitlang Urobilinogen. 

Nach dem geschilderten Verlauf und den klinischen Befunden 
haben wir es hier mit einer, akut, einsetzenden schweren Anämie 
zu tun mit überstürzten Regenerationsvorgängen. 

Im Zusammenhalt mit den Veränderungen am Leukocytenbild 
kommt der Symptomenkomplex am nächsten jenen Fällen, die der 
akuten lymphatischen Leukämie zugerecbnet werden. 

3. Faustino Z., 22 Jahre, Steinbrucharbeiter, anfgenommen am 
2. September 1912. 

Seit 20. August d. J. täglich etwas Nasenbluten und zu¬ 
nehmendes Gefühl der Schwäche, Schwindel und Ohrensausen; am 25. 
konnte er nur mehr mit Mühe arbeiten. 

Am 26. August vom Morgen bis Abend starke Blutung aus der 
Nase; seitdem täglich Nasenbluten in verschiedener Stärke und Dauer 
Zunahme der Schwäche, in den letzten Tagen Frösteln und Hitze. 

Der Kranke leidet seit dem 5. Lebensjahre an Nasenbluten, 
das sich jedes Jahr in Zwischenräumen von 2—3 Monaten einstellt und 
im Sommer etwas häufiger auftritt. Die Dauer einer Blutung war nie 
lang, ca. 5 Minuten und nie so heftig wie in der letzten Zeit; das 
letzte Mal vor ca. 4 Monaten; jedesmal ohne Störung der Arbeits¬ 
fähigkeit; es kam nie zu Blutungen in der Haut. 

Pat. war sonst nie krank, erinnert sich auch an keine nennenswerte 
Kinderkrankheit. 

Eine Schwester leidet auch öfters an Nasenbluten, zwei 
andere Geschwister sind vollkommen gesund; ebenso die Eltern gesund. 

Pat. gibt noch an, daß er immer eine spärliche und wenig 
schmackhafte Kost gehabt hat. 

Status praes.: Mittelgroß, mäßig gut genährt, mäßiges Fett¬ 
polster, Haut blaß mit leicht gelblichem Ton; kleine Hautblutungen am 
Rumpf, an den Oberschenkeln, über der Tibiagegend und am Fußrücken. 
Skleren leicht gelblich verfärbt. Temp. hochfebril 39,5 — 40°; 
Sensorium ziemlich frei. 

Drüsen am Hals zumeist bis erbengroß, einzelne bis bohnengroß, 
in axilla und in inguine bis bohnengroß, nicht schmerzhaft, gut beweglich. 
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Tonsillen leicht vergrößert! ragen aber gegen die Mitte nicht 
besonders hervor. 

Zungenpapillen etwas größer. 

Sternum! Tibia und übrige Knochen nirgends Druckempfind- 
lichkeit. 

Respiration: Beide Lungen perkut. normal; Ränder beweglich! 
leicht versch. Vesiculäratmen vorne und rückwärts; kein Hustenreiz! 
Respir. 30. 

Zirkulation: Spitzenstoß im 5. I.-C.-R. in der Mammillarl.! 
Dämpfung: IV. Rippe—1. Stern. Rd.; kurzes syst. Geräusch an der 
Spitze und Basis, 2. Töne nicht accent. 

Art. radial, weich. Puls 120, stark dikrot. Blutdruck: syst.- 
diast. 110—50 mm Hg (Riva-Rocci). 

Digestion: Lippen blaß, Zähne gut, Zahnfleisch blutend; am 
harten, weichen Gaumen, an der Uvula und r. Wange ziemlich reichlich 
vorhandene kleine Blutaustritte; an der hinteren Rachenwand etwas 
Blut, das aus der Nase herunterkommt. — Nase beiderseits tamponiert. 

Leberdämpfung: VI. Rippe—Rippenbogen, Rand nicht druck¬ 
empfindlich, kaum zu fühlen. 

Trauberaum deutlich; Milz: Dämpfung nicht vergr.; unterer 
Pol nicht zu tasten. 

Abdomen leicht gewölbt, nirgends druckempfindlich. 

Reflexe: Pupillen-, Rachen-, Bauchdecken-, Kremaster- prompt 
auszulösen; P. S. R. nicht, Achillesrefl. schwach auszulösen. 

Im Harn: Eiweiß, Zucker, Aldehydreaktion, Diazo und Indikan: 
negativ, etwas stärkeres Sedimentum lateritium, s = 1016, 24-stündige 
Menge 1500. 

Decursus. 

Am 4. September. Aus der tampon. Nase sickert wenig Blut; 
starke rechtsseitige Kopfschmerzen; Zunge feucht; nimmt 
gerne Nahrung zu sich; beim Aufsetzen etwas Schwindelgefühl und 
Schwächeanwandlung. Temperatur 40. Puls 120, stark dikrot. 

Augenbefund (Dr. v. Herrnsch wand t): R. über der Papille 
ein ziemlich starker Blutaustritt; Arterien eng, der übrige Hinter¬ 
grund blaß. 

Am 5. 8eptember. Zustand unverändert; heute zum ersten Male 
beide Trochanteren bei geringem Druck sehr schmerzhaft, 
die übrigen Knochen nicht. 

Am 7. September. Nasenbluten stark, Tamponaden. Trochanter 
noch sehr schmerzhaft. 

Am 9. 8eptember. Trochanter weniger schmerzhaft. Epistaxis 
gering. In der Nacht etwas unruhig; bei Tag sehr schläfrig. 

Am 11. September. Nachts sehr unruhig; steigt aus dem Bett; 
8ensorium benommen; Tamponade von neuem; Zahnfieischblutung ge¬ 
ringer. 

Am 13. September. Noch immer müßige Teraperatursteigerung: 
Pat. ißt heute aber viel ruhiger und frischer; aus der Nase keine 
Blutung, an dem Zahnfleisch noch Blutgerinnsel. Appetit sehr gehoben. 
Puls 108—120, noch dikrot. 
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Am 14. September. Heute wesentlich frischer. 

Am 15. September. Allgemeinbefinden gut. Am Herzen 
geringe Verbreiterung der Dämpfung nach rechts; über dem unteren 
Sternum weiches, leises perikardit. Reiben; das anäm. Geräusch 
über der Spitze und Basis unverändert. 

Milz deutlich vergrößert, der untere Pol ragt 2 cm unter 
dem Rippenbogen bei der Inspiration hervor, ist nicht druckempfindlich. 
Leber nicht zu fühlen. 

Am 16. September. Herz: Dämpfung geht noch etwas über den 
rechten Sternalrand; das frühere perikardiale Geräusch heute nur ganz 
undeutlich zu hören; systol. Geräusch an der Spitze und Basis wie 
sonst. Puls weich, langsamer, 74; keine Dikrotie. 

Milz: Dämpfung beginnt in der mittleren Axillarl. an der 7. Rippe; 
der untere Pol tritt bei der Atmung noch weiter vor; Palpation macht 
etwas Schmerzen. Konsistenz fester als gestern. 

Der linke untere Lungenrand steht fingerbreit höher als der rechte; 
kein Knistern, kein Rasseln. 

Haut: Keine Spur von Blutung, Nase frei, ohne Blutung; die 
leichte ikterische Verfärbung besteht noch. Gesicht frischer, die 
Wangen zeigen eine Spur von Rötung, Schleimhäute noch 
sehr blaß. 

Leber: Dämpfung beginnt an der 5. Rippe, reicht bis zum Rippen¬ 
bogen. Rand nicht druckempfindlich. 

Am 18. September. Milz etwas kleiner, nicht druckempfindlich. 

Am 19. September. Pat. sieht viel besser aus ; die Wangen zeigen 
deutlich etwas Rötung; subj. Befinden auch besser. 

Herz: perikard. Reiben geschwunden; Geräusche am Herzen wie 
sonst. Puls 74. Herzdämpfung nur mehr bis kaum zur Medianl. 

Milzpol nur noch bei tiefer Inspiration zu fühlen. 

Am 21. September. Milz noch etwas kleiner; geringe Schmerzen 
in der Milzgend, kein Reibegeräusch zu hören. Puls 68, regelmäßig, kräftig. 

Am 23. September. Gutes Aussehen; Milz nicht mehr zu 
fühlen. Pat. geht etwas herum. 

Am 24. September. In der Nacht starkes Nasenbluten 

(ca. 250 g Blut), auch heute mittags wieder. Tamponade. 

Kleine stecknadelkopfgroße Hautblutungen zerstreut an der 
Brust- und Bauchhaut; besonders gehäuft an der Stelle, wo die perkutane 
Tuberkulinreaktion gemacht wurde. 

Speisenaufnahme gut. Temperatur bis 37,1, Puls 114. 

Abends Gelatineinjektion, 40 g; intern: Calc.-Chlorat.: 4. 0 : 120 ?<> 
pro die. 

Am 25. September. Starkes Nasenbluten, muß mehrmals tamponiert 
werden. 

Am 26. September. Wegen neuerlicher Blutung Tamponade mit 
Adrenalinzusatz und jetzt mit Erfolg. Seit gestern Temperaturanstieg 
bis 38,5, Puls 116, stark dikrot. 

Am 28. September. Der Einstich ins Ohrläppchen hat seit gestern 
mehrmals nachgeblutet und steht erst nach Andrücken eines Adrenalin- 
bäuschehens. 
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Befinden wieder besser; Zunge immer fencht, Nahrangsaufnahme gut. 

Am 29. September. Blutung bub Nase und dem Zahnfleisch viel 
weniger; an den Beinen keine Blutaustritte mehr. Temperatur nur mehr 
bis 37,1, Puls 108, weniger dikrot. 

Milz erscheint wieder etwas breiter und der untere Pol schwach 
zu fühlen und druckempfindlich. Das ikterische Kolorit der Skleren 
etwas deutlicher. 

Am 30. September. Milzdämpfung beginnt in der mittleren 
Axillarl. an der 8. Hippe, die Perkussion ist schmerzhaft, kein Heiben zu 
hören. Unterer Milzpol bei tiefer Inspiration schwach fühlbar. Leber 
nicht vergrößert. Starke Kopfschmerzen nach dem Essen. Temperatur 
bis 37,7. 

Augen (Dr. v. Herrenschwandt): Linkes Auge: oberhalb der 
Papille eine frische strichförmige Blutung; in der Peripherie mehrere 
solche kleine Blutaustritte. Um die Papille herum kleine Pigmentreste 
der früheren Blutungen. 

Hechtes Auge: Mehrere frische Blutungen um die Papille und 
Pigmentreste. 

Am 1. Oktober. In der Nacht während der Defäkation Ohn¬ 
machtsanfall; heute starke Kopfschmerzen. 

Frische Blutung aus der NaBe. Temperatur bis 37,7. Puls 132, 
stark dikrot. Hespir. 36. 

Milz pol noch sehr schwach zu fühlen, etwas druckempfindlich 
wie gestern. Deutlich zunehmende Schwäche. 

Am 2. Oktober früh. Nacht unruhig; wieder reichlich Nasenbluten, 
trotz Tamponade; wiederholt Erbrechen von verschlucktem Blut; große 
Hinfälligkeit. Temperatur bis 38,2, Puls 144, stark dikrot., Atmungs- 
frequenz nimmt zu und steigt gegen Mittag bis 60. 

Herz: Lautes syst. Geräusch über allen Ostien: über dem unteren 
Teil des Sternums perikard. Heiben. Lunge immer ohne Befund. 
Knochen nirgends schmerzhaft. Stärkere Schwerhörigkeit. 

1 Uhr mittags plötzlich sehr heftige Bauchschmerzen und Stuhl¬ 
drang, so daß erst durch Morphin Besserung erzielt wird. 

Der Puls wird immer frequenter und endlich unfühlbar; die Atmung 
frequent, sehr tief und geräuschvoll. Sensorium benommen. 

J / 8 4 Ubr nachm. Exitus. 

Verhalten der Körpertemperatur. 

Am 2. u. 3. Sept. fast andauernd bis 40 °. Puls konstant zwischen 

130-120-110. 

Am 4. Sept. bis 39 °, von da ab schwankend 
zwischen 37,4 w (früh) u. 38 0 abends: 

dann ein langsames Absinken bis 15./IX. immer stark dikrot., regel- 

mit der höchsten Temperatur von 37,6. mäßig. 

Vom 16. Sept. ab fieberfrei und zu- Puls langsamer, kräftig, 
nehmende Besserung. Temperatur dauernd 80—70—68. 

um 36,5—37. 

Vom 24. 8ept. ab Rückfall, stärkere P u 1 s steigt wieder an, bis 
Müdigkeit, Epistaxis wieder. Die Tem- 110, wird stark dikrot. 
peratur steigt auf 37,1. 
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Am 

25. Sept. Temperatur 37,7—38,6 

» 

26 . „ „ 

37,0—38,5 

n 

27. „ 

37,3—37,9 

rt 

28. „ » 

37,4—37,8 

n 

29. „ „ 

37,2. 


Harnbefnnd: Farbe immer dunkel, s = 1012—1025, Menge 
schwankend, 1100—1950; immer reichliches Sedipi* laterit., in den ersten 
Tagen massenhaft freie Harnsäure. Eiweiß, Zucker, Diazo und Indikan 
fehlen dauernd, ebenso Blut. Urobilinogen ist während der ganzen 
Fieberperiode negativ oder nur schwach angedeutet; und nach dem 
Fieberabfall, ab 14.—22. Sept. stark positiv; später tritt mit 
der Verschlimmerung die Aldehydreaktion nur noch vorübergehend 
{26. Sept.) auf. Hämatoporphyrin wurde nicht gefunden. 

Auch im B1 u t b i 1 d e treten die drei Phasen der klinischen Symptome 
-deutlich hervor: (Siehe die Tabelle). 

Schon bei der Aufnahme finden wir hochgradige Anämie, die ftber 
noch mehr zunimmt, so daß der Hb-Gehalt bis auf 8—10°/ 0 abrückt und 
-die Erythrocytenzahl auf den 10. Teil der Norm. Damit geht einher 
-ein Ansteigen des Färbeindex bis 1. 

Mit dem ziemlich plötzlich einsetzenden Umschwung zum Besseren 
im klinischen Bild ändert sich auch die Blutzusammensetzung. 

Hb und Erythrocytenzahl steigen innerhalb 8 Tagen um das Vier¬ 
fache; der F.-I. erreicht die Höhe von 1,3. Die Blutungen haben voll¬ 
ständig sistiert. 

Mit der neuerlichen Verschlimmerung, die durch Wiederkehr der 
Blutungen eingeleitet wird, sinkt konstant die Erythrocytenzahl und dus 
Hb; auch der F.-I. zeigt niedrige Zahlen. 

Das Bild der Erythrocyten ist ein sehr buntes. Es bestehen 
ziemlich erhebliche Differenzen in der Größe: Anisocytose, sowohl reich¬ 
lich Mikrocyten, mit immer reichlichem Hb-Gehalt und hier und da 
auch große Formen, die zumeist auch reichlichen Hb-Gehalt aufweisen. 

Auch die Poikilocytose ist in den meisten Fällen stark ausgesprochen. 

Die Zahl der kernhaltigen erreicht ungemein hohe Werte, bis zu zirka 
54 auf 100 Leukocyten. Darunter sind sowohl sehr große und kleinere 
Formen, welch letztere weitaus überwiegen; die letzteren sind teils 
normal gefärbt, teils mehr oder weniger stark polychromatophil. Die 
großen Formen zeigen alle basaphiles Protoplasma. 

Die Blutplättchen sind immer sehr spärlich vorhanden; im 
fieberfreien Remissionsstadium nehmen sie etwas zu und treten in kleinen 
■Häufchen auf. Gegen das Ende hin werden sie wieder seltener. 


Prüfun 
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Blut 

Knochenmark l ) 


5. IX. 12. 

15. IX. 

27. IX. 


Beginn der Hämolyse 

bei 0,64 % NaCl 

0,62% 

0.64% 

0,64% 

Rasche Zunahme 

— 

0,46 % 

0,50 % 

Komplett 

— 

0,28 % 

0,16% 

0,26% 


1) Aufschwemmung des Knochenmarks in 0,9 % Kochsalzlösung und Weiter- 
Deatsches Archiv für klin. Medizin, lio. ßd. 28 
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Im weißen Blut bilde zeigen sich stärkere Schwankungen. Die 
anfangs bestehende Leukopenie geht mit zunehmender Schwere des Zu¬ 
standes vorübergehend in eine leichte Leukocytose über (am 9. IX. r 
10 000 L«). W ährend der zunehmenden Besserung des Gesamtbefindens- 
tritt eine zunehmende Leukocyten Verminderung ein, die auch bei der 
neuerlichen Verschlimmerung weiter besteht und schließlich einer stärkere» 
präagonalen Leukocytose Platz macht 

Die Neutrophilen sind besonders im Beginn der Erkrankung stark 
zurückgedrängt, zeigen aber im Prozentverhältnis eine stetige Zunahme 
bis zum Exitus. Hier und da sind polymorphkernige Zellen mit sehr 
geringer Granulabildung zu sehen; am letzten Tag auch eine Zelle 
mit Kugelkernfoim wie bei Kal.-Chloricumvergiftung (Hirschfeld,. 
G aisböck). 

Die kleinen Lyraphocyten überwiegen anfangs in ganz auf¬ 
fallender Weise, sie vermehren sich auch bei der zuerst am 9. Sep¬ 
tember auftretenden leichten Leukocytose. Gegen das Ende hin werde» 
aber sowohl ihre relativen als besonders ihre absoluten Zahlen immer 
kleiner. 

Die großen mononucleären Elemente zeigen auch im Begin» 
hohe Werte. Ihre Zahl sinkt schon früher ab als die der kl. Lympho- 
cyten. 

Myelocyten und ihre Vorstufen sind in geringer Menge konstant 
vorhanden. 

Als Vorläufer des schweren Krankheitsbildes bestehen seit 
der Kindheit regelmäßig Blutungen aus der Nase in wechselnder 
Intensität; in der letzten Zeit vor der Aufnahme ziemlich plötzlich- 
starke Zunahme der Blutungen und von da ab rasche Verschlimmerung" 
des Gesamtbefindens. Bemerkenswert ist das andauernd hohe 
Fieber im Beginne der Beobachtung mit Delirien. Nach 10 Tagen* 
rasche Entfieberung und ungemein schnelle Besserung des Gesamt¬ 
befindens, das zirka 8 Tagt anhält. Dann ohne sichtbaren Grund 
eine neue Verschlimmerung mit nur mäßigen Temperatursteigerungen* 
von der sich der Organismus nicht mehr erholen kann. Von An* 
fang an besteht reichliches Verlangen nach Speisen; die Zunge 
ist immer feucht. Niemals Geschwürbildungen am Zahnfleisch oder 
an den Tonsillen. — Auch hier besteht eine universelle mäßige 
Lymphdrüsen an Schwellung, wie in den beiden anderen* 
Fällen. 

An der Milz ist anfangs keine deutliche Vergrößerung nach- 
zuweisen; zu beachten ist, daß erst mit Eintritt der Besserung, 

behundlung wie bei gewöhnlichem Blut. Diese Untersuchung wurde nur ver¬ 
suchsweise gemacht, um zu sehen, ob nicht im Knochenmark besondere Verhält¬ 
nisse gegeben wären, die ein anderes Verhalten der Erythrocytenresistenz be¬ 
dingen könnten. 
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nach dem ersten Temperaturabfall die Milz deutlich anschwillt, 
mit der neuerlichen Verschlimmerung aber wieder deutlich zu¬ 
rückgeht. 

Von den Knochen war nur vorübergehend durch 2—3 Tage 
der Druck gegen den Trochanter beiderseits schmerzhaft 

Am Herzen finden wir konstant anämische Geräusche und 
wiederholt auch solche von perikarditischem Typus, die auf. Grund 
des Autopsiebefundes auf Blutungen am Epikard zurückzuführen 
sind. Während der ersten und zweiten Fieberperiode besteht 
starke Dikrotie des ziemlich frequenten Pulses, die im Remissions¬ 
stadium gänzlich verschwindet. 

Die Obduktion ergab eine konzentrische Hypertrophie 
des linken Ventrikels und Hypoplasie der Aorta. 

Die Leber ist nie deutlich fühlbar; der Ikterus der Skleren 
gering aber konstant, in den letzten Tagen etwas stärker. 

Im Harn ist Urobilinogen nur zur Zeit der Remission 
wesentlich vermehrt. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll (Obduzent: Dr. Frh. v. 
Werdt) am 2. Oktober 1912. 

Innenfläche der Dura in ihrer ganzen Oberfläche mit feinen netz* 
artigen Gefäßneubildungen und einer feinen bindegewebigen Membran 
bedeckt, die leicht abziehbar ist und zahlreiche punkt* und fleckförmige 
Blutungen aufweist. 

Über der linken Hemisphäre im Bereiche der Zentralwindungen und 
Umgebung und längs des Fissura Sylvii zahlreiche dichtstehende, fleck¬ 
förmige, hellrote Hämorrhagien. Hirnsubstanz auffallend trocken, fest. 

Im Perikard wenig klares Serum; an der Oberfläche des Peri* und 
Epikards zahlreiche Hämorrhagien. 

Herz etwas vergrößert, die Spitze vom linken Ventrikel gebildet; 
letzterer etwas erweitert, Wände etwas dicker, 12 mm. Muskulatur 
etwas verfettet. 

Unter dem Endocard des linken Ventrikels im Bereiche des His'sehen 
Bündels, sowie an der Tricuspidalis einzelne punktförmige Blutungen. 

Aorta über den Klappen 53 mm breit; die Intima zeigt an der 
oberen Grenze des Sin. Valsalvae einzelne trübe Flecken. 

Aorta descendens thoracica: 46 mm breit; Intima zart; Aorta abdom. 
38 mm. 

In der Schleimhaut der Trachea hier und da vereinzelte Blutungen. 

Lungen überall frei, lufthaltig; an der Spitze keine Spur von 
tuberkulöser Veränderung. 

BronchialdrÜBen an der Bifurkation etwas vergrößert, leicht 
autbrakotisch; nirgends Verkäsung. 

Schilddrüse klein, äußerst blaß; Epithelkörperchen sehr blaß, hell¬ 
braun. 

Zunge trocken, blaß; Balgdrüsen und Tonsillen groß, Cer- 
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vicaldrüsen groß, am Schnitt grau, sehr blaß. Im Ösophagus einzelne 
Blutungen. 

Irn Magen zahlreiche punkt- und flächenförmige Hämorrhagien. 

Im Ileum und Dickdarm reichlich schwärzliches Blut. 

Im unteren Ileum die Peyerschen Plaques und Solitärfollikel sehr groß. 

Mesenterialdrüsen etwas vergrößert. 

Milz: 18:11:6 cm, Konsistenz etwas weicher als normal; am 
Schnitt die Follikel vergrößert, dicht stehend; Pulpa ziemlich blaß, etwas 
weich, Trabekel nicht erweitert. 

Leber: 27:11:9 cm* Oberfläche glatt, Schnittfläche hellbraun, 
Zeichnung deutlich; Centra hell, Peripherie etwas bräunlich. 

In der Gallenblase dunkelbraune, dünnflüssige Galle. 

Nieren entsprechend groß; in der Capsula fibrosa mehrere bis 
4 mm große Blutungen; Kapsel gut abziehbar. 

Zeichnung deutlich, Kinde mit einem Stich ins Braune. 

Im linken Hoden zwei stecknadelkopfgroße Blutungen. 

Nebennieren entsprechend groß, ohne Blutungen. 

Im Femur dunkelrotes Mark. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt folgendes Re¬ 
sultat. 

Leber: Struktur normal, in den zentralen Partien der Acini er¬ 
scheinen die Kapillaren etwas erweitert. 

Die Leberzellen in der Umgebung der Zentralvenen sehr stark 
braun pigmentiert. 

Innerhalb der Leberkapillaren sind Zellhäufchen zu sehen, die ver¬ 
schiedene Zelltypen enthalten; Zellen mit zum Teil sehr großen Kernen 
und schmalem basophilem, ungranuliertem Protoplasmasaum; einzelne 
eosinophile, einkernige Zellen; rote Blutkörperchen ohne Kern, hier und 
da Zellen mit zwei ganz kleinen Kernen, mit einem sehr homogenen, 
ganz blaßrosa gefärbten Protoplasma (Normoblasten); ferner kleinere 
chromatinreicho Kerne, mit schmalem Protoplasmasaum; ganz vereinzelt 
Myeloblasten. 

Milz. Kapsel und Trabekel dünn; Follikel nicht besonders ver¬ 
größert; an ihrem Rande einige eosinophile Zellen. 

Die Pulpa zeigt keine Verbreiterung des Retikulums, ist sehr zell¬ 
reich und führt sehr viele Zellen mit Pigment, auch mit 
E r y t h r o c y t e n. Daneben sind eosinophile Zellen; bemerkenswert sind 
Zellen mit großem, hellem Kern, mit Kernkörperchen und schmalem, baso¬ 
philem Protoplasma, wie in der Leber (Myeloblasten); außerdem einige 
neutrophile Zellen mit noch etwas plumpem polymorphem Kern, und auch 
deutlich neutrophile Myelocyten. 

In einzelnen Partien überwiegen Mvelo- und Erythroblasten. 

Diese Zellhäufrhen zeigen keine scharfe Grenze gegen die Umgebung. 

Pie Ly m p h d r ii s e n zeigen mäßige Hyperplasie bei vollkommenem 
Krhaltrnsein der Struktur; auffallend ist der Befund von sehr vielen 
Mast zellen; viele von Spindel form, andere sind rund; die Granula sind 
sehr groß. 

Niere. An den Glomerulis keine Veränderung; das Epithel der 
Tubuli ist überall gut erhalten. In den Kanälchen sind reichlich aus- 
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gelangte Erytbrocyten. In den Zellen der He nie’sehen Schleifen mäßig 
reichliches Pigment. 

In den Gefäßen sind Zellen mit durchweg stark gefärbten Kernen 
und regelmäßig angeordneten Kernkörperchen und schmalem Protoplasma. 

Gelegentlich ein Megakaryocyt. 

Lunge: Die Alveolen sind weiter, die Septen schmal nnd vielfach 
dnrehrissen. 

Die Septen sind meist sehr zellreich mit Kohlepigment. 

In den Gefäßen liegen neutrophile einkernige Zellen und eosinophile. 

Die Kerne der Neutrophilen sind meist dunkel und etwas gekerbt, 
Übergänge zu polymorphkernigen Formen; dann kleine basophile Zellen 
mit dunklen, runden Kernen (Lymphocyten). 

Wir sehen also in der Milz und Leber Bildungen von Zell- 
häufchen, die sich aus den verschiedenen normalen und pathologischen 
Zellen des peripheren Blutes zusammensetzen. Diese kleinen Herde 
sind deutliche Zeichen einer reparatorischen Blutneubildung und 
der Anfang jener sog. myeloiden Umwandlung in den genannten 
Organgeweben, wie sie bei menschlichen und schwereren experi¬ 
mentellen Anämien gefunden werden (Meyer und Hein^ke). 

Diese Veränderungen werden im embryonalen Leben als 
physiologische Funktionsbilder angetroffen und treten im extra¬ 
uterinen Leben zurück. 

Kommt es nun aus irgendeinem Grunde zu schweren Schä¬ 
digungen des peripheren Blutes und der Blutneubildung, so treten 
die alten Blutbildungsherde wieder in Tätigkeit, gerade So wie 
auch in den Röhrenknochen das Fettmark wieder in lebhaft funk¬ 
tionierendes Mark umgewandelt wird, eine rote Farbe annimmt 
und sogar bis in das Knorpelgewebe vordringt (Meyer und 
Heineke). 

Aus den zahlreichen Untersuchungen dieser Autoren geht her¬ 
vor, daß die Bildung von Myelolidgewebe an atypischen Stellen als 
Teilerscheinung allgemeiner Reparationsbestrebungen des Körpers 
gegen schwere Blutschädigungen aufzufassen ist und daher bei den 
verschiedenen menschlichen und experimentell am Tier erzeugten 
Anämien gefunden wird (Morris, v. Domarus, Handrick). 

Im Knochenmarksausstrich (Färbung nach May- 
Giemsa) ergaben sich folgende Bilder: 

Die Erythrocyten sind fast durchwegs gut gefärbt; nicht selten 
trifft man sehr große, gutgefärbte Makrocyten und gelegentlich auch 
ausgesprochene llikrocyten mit reichlichem Hb-Gehalt; seltener sind 
Erythrocyten mit blassem anämischem Zentrum. 

Sehr reichlich sind die kernhaltigen Formen vertreten und zwar 
besonders die Normoblasten mit den verschiedensten Kernformen; 
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schönen, großen Radspeichenformen, Kleeblattformen, seltener deutliche 
Mitosen. Das Protoplasma ist meist schön orthochromatisch gefärbt; 
ziemlich häufig finden sich auch solche Zellen mit deutlich polychroma¬ 
tischer Färbung. Der Durchmesser nähert sich oft dem der Makro¬ 
bla s t e n. 

Noch mannigfaltiger ist das Bild der weißen Zellformen. Ziemlich 
reichlich sind neutrophile Myelocyten, große Zellen mit großem blässerem 
Kern und deutlich granuliertem Protoplasma; spärlicher finden sich 
neutrophile polymorphkernige Zellen. Überwiegend Bind aber die Zellen 
mit großem, blassem Kern, 2 —3 Kernkörperchen und basophilem Proto¬ 
plasmasaum, die dem Typus der Myeloblasten entsprechen. 

Daneben sind noch reichlich kleine Zellen mit rundem etwas besser 
gefärbtem Kern und basophilem, sehr schmalem Protoplasma. 

Die Färbung mit Metbylgrün-Pyronin zeigt besonders unter 
den kleinen stellenweise leuchtend rot gefärbtes Protoplasma; aber diese 
Formen sind weitaus in der Minderheit; wir müssen sie den lymphocytären 
Elementen zurechnen. 

Demnach wäre die Hauptmasse der großen und kleineren 
basophil gefärbten Zellen in die Gruppe der Myeloblasten (Nägeli) 
zu rechnen. 

Sehr reichlich finden sich eosinophile Zellen. Hierfür können 
wir bestimmte Gründe iu dem jedenfalls bestehenden lebhaften 
Eisenstoffwechsel sehen, da nachgewiesen ist, daß die Leukocyten 
aus zugeführtem Eisen die eosinophile Substanz auf bauen (Petry). 

Auch die klinische Erfahrung lehrt, daß z. B. im Sputum 
der Phthisiker nach Hämoptoe oft eine starke Zunahme der eosino¬ 
philen Zellen zu konstatieren ist. 

Der auffallende Reichtum an eosinophilen Zellen, der in unserem 
Falle in Milz und Leber etwas weniger stark hervortritt, ist auch 
von Meyer und Heineke hervorgehoben und sie betonen hierbei 
die Analogie mit der embryonalen Blutbildung. 

Die biologische Bewertung des morphologischen Zellbildes 
ergibt uns die Zeichen einer sehr lebhaften Tätigkeit im Sinne 
einer stark gesteigerten Erythro- und Leukopoese. 

Die letztere hat unter dem Einfluß der unbekannten toxischen, 
vielleicht auch der posthämorrhagischen Schädigung einen aus¬ 
gesprochen myeloblastischen Charakter angenommen. Die Zellen 
bleiben nämlich wie durch eine Entwicklungshemmung auf dem 
lymphoiden bzw. myeloblastischen Stadium stehen und bilden keine 
Granula (Morawitz und Rehn, v. Decastello). 

Die eigentlichen Lymphocyten sind anscheinend nicht so reich¬ 
lich und es ist ihr Vorkommen vielleicht nur eine Teilerscheinnng 
des gesamten lymphatischen Habitus. 
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Bei der Betrachtung der vorgefübrten Krankheitsfälle ergeben 
sich eine Reihe gemeinsamer Merkmale, die teils in kon¬ 
stitutionellen bzw. familiären Momenten, teils im klinischen Verlauf 
und speziell iu wichtigen Punkten des Blutbefundes gelegen sind. 

Zunächst sind anamnestische Daten bemerkenswert: 

Der Vater des 1. Kranken leidet im Sommer regelmäßig an 
schwerem Heuasthma; der kleine Patient selbst ist schon vom 
1. Lebensjahre an blaß und sein Leiden setzt mit heftigem Bron¬ 
chialasthma ein. 

Im 1. und 3. Fall besteht bei einer Tante bzw. Schwester 
Neigung zu Nasenbluten, allerdings ohne besondere sonstige Krank¬ 
heitszeichen. Beim 2. Kranken konnten wir in dieser Hinsicht 
keine Anhaltspunkte gewinnen. 

Bei allen 8 Kranken selbst geht die Neigung zum Nasenbluten 
auf die frühere Kindheit zurück. Außerdem sind bei jedem mehr 
oder weniger starke Zeichen von Schädigung des Verdauungstraktes 
vorhanden und zwar beim 1. Kranken schon im ersten Lebensjahr 
hartnäckige Obstipation, bei den beiden anderen schwer verdau¬ 
liche Kost. 

Gemeinsam sind auch einige somatische Eigentümlich¬ 
keiten, denen als Zeichen von Entwicklungshemmungen für die 
genetische Auffassung der Krankheitserscheinungen eine besondere 
Beachtung gebührt. 

Das Röntgenbild zeigte im ersten Fall eine runde Herzspitze 
(konzentrische Hypertrophie) und einen Hochstand des Aorten¬ 
bogens; ob die Aorta auch für das Alter von 10 Jahren als zu 
eng zu betrachten war, ließ sich begreiflicherweise nicht entscheiden. 

Bei der Sektion des 3. Kranken bestand konzentrische Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels mit runder Herzspitze und eine auf¬ 
fallend enge Aorta. 

Die Durchleuchtung des 2. Falles ergibt einen Schatten, der 
auf eine große Thymus schließen läßt, sowie einen lebhaft pul¬ 
sierenden Pulmonalisbogen, 2 Befunde, die eine Persistenz jugend¬ 
licher Verhältnisse andeuten (cf. Bauer und Helm). 

• Zu den Kennzeichen eines angeborenen Bildungsfehlers im Ge¬ 
fäßsystem gehört auch die im ersten Falle bestehende orthostatische 
Albuminurie, die als ein Symptom bei der asthenischen Konstitution 

gebroden wird (Stiller). 

Gleichmäßig bei allen 3 Kranken besteht eine mäßige aber 
universelle, im 2. und 3. Fall während der Beobachtung etwas zu¬ 
nehmende Schwellung der Lymphdrüsen, also eine Hyper- 
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plasie des gesamten Lymphsystems, die durch die Schwellung der 
Milz und im 3. Falle auch noch durch die bei der Autopsie fest¬ 
gestellte stark ausgeprägte Vergrößeruug der Follikel des Darms- 
eine noch stärkere Betonung erfährt. 

Da beim wachsenden Organismus schon physiologisch eine 
Lymphocytose besteht, so ist es begreiflich, daß das lymphatische 
Gewebe hier viel stärker auf pathologische Reize reagiert als beim 
Erwachsenen (L e h n d o r f f); daher tritt ja auch die ly mphatisc he 
Reaktion bei Infektionskrankheiten im jugendlichen. 
Organismus gelegentlich besonders lebhaft hervor (Türk). Ein 
wichtiges Glied in dieser Kette ist noch die Thymushyperplasie. 

Als unmittelbare Veranlassung des akuten Krank¬ 
heitsanfalles konnten wir im ersten Falle Erkältung, im zweiten 
eine Erkältung mit folgender Halsentzündung und Husten (bak¬ 
terielle Infektion) feststellen, beim 3. Kranken die Wahrscheinlich¬ 
keit einer allgemeinen Schädigung bei Arbeit in einem Steinbruch 
bei mangelhafter und schwerverträglicher Kost, vielleicht auch eine 
Infektion mit den in der Blutkultur gefundenen Staphylokokken. 

Gerade bei den Fällen der chronischen hämolytischen Anä¬ 
mien ist wiederholt besonders betont, daß das Leiden in der kalten 
Jahreszeit regelmäßig eine Verschlimmerung erfährt, ferner ge¬ 
legentlich mit akuten Störungen im Verdauungstrakt einsetzt 
(Aschen heim). 

Die im ersten Fall geschilderten Krankheitssymptome des 
akuten Anfalls geben ein charakteristisches Gepräge: Hohes 
Fieber, rasch einsetzend, schwere Prostration, Ikterus und Milz¬ 
schwellung und Urobilinurie. 

In den ersten Jahren der Erkrankung tritt besonder die 
Bronchitis asthmatica hervor und gibt eine deutliche Be¬ 
tonung einer abnormen konstitutionellen Veranlagung. Dem raschen 
Beginn entspricht jedesmal ein schnelles Abklingen des An¬ 
falls und rasche Erholung mit fast vollkommenem Wohlbefinden 
bis zum nächsten Anfall. Die Erkrankung verläuft also mit be¬ 
trächtlichen Schwankungen. 

Beim 2. und 3. Fall setzt die schwere Erkrankung nach vor¬ 
ausgegangenen leichten Störungen, von denen nur das Nasenbluten 
besonders bemerkt wurde, akut ein, mit Fieber, zunehmender 
Schwäche, Blässe, mäßigem Ikterus, Milzschwellung, wieder¬ 
holten, starken Schleimhautblutungen und, allerdings wechselnder, 
Urobilinausscheidung. In diesen beiden Fällen sehen wir auch 
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deutliche, jedoch kurze Remissionen, besonders markant im letzteren 
Fall, aber der Körper kann sich nicht erholen und erliegt. 

Weitere gemeinsame Züge finden wir noch besonders in den 
Veränderungen des Blutes. 

Anden Ery throcy ten ein sog. Kardinalsymptom: Die Ver¬ 
minderung ihrer Resistenz gegenüber hypisoto- 
nischer Kochsalzlösung. Sie ist in jedem Falle ziemlich stark 
ausgesprochen. In allen 3 Fällen beginnt die Hämolyse schon 
bei 0,66— 0,64 °/ 0 NaCl*Lösung. Im 2. Falle zeigt sich im Ver¬ 
laufe der Erkrankung eine Besserung der minimalen Resistenz, 
indem die Lösung der roten Zellen erst bei 0,52 °/ 0 einsetzt, ohne 
daß im sonstigen Befinden des Kranken oder im Blutbilde eine be¬ 
merkenswerte Änderung eingetreten wäre. 

Während normalerweise der Beginn der Hämolyse erst 
bei einer Konzentration der Kochsalzlösung von 0,48—0,44 °/ 0 er¬ 
folgt, sehen wir bei erheblicher Störung in der Widerstandsfähigkeit 
der Erythrocyten bereits bei 0,60, 0,70 sogar bei 0,80 % das Auf¬ 
treten einer Lösung von roten Blutkörperchen bei den verschiedenen 
Autoren verzeichnet. 

Die vollständige Auflösung aller Erythrocyten erfolgt unter 
normalen Verhältnissen in einer 0,32—0,36 °/ 0 NaCl-Lösung. 

Diese Resistenzverminderung der roten Blutzellen wurde zu¬ 
erst vou französischen Autoren beim sog. hämolytischen Ikterus 
als charakteristisches Symptom festgestellt und zwar sowohl bei 
den kongenitalen und familiären Formen (Chauffard), wie auch 
bei den erworbenen Prozessen (Widal und seine Schüler). 

Bei anderen Erkrankungen war dieses Symptom bis vor kurzer 
Zeit nicht bekannt, auch nicht bei sonstigen schweren Störungen 
im Blute. So zeigen die perniziöse Anämie oder Blutungsanämien 
keine Verminderung, sogar oft eine Erhöhung der osmotischen Re¬ 
sistenz (Nägeli, Roth, Itami und Pratt u. a.). 

Die paroxysmale Hämoglobinurie weist zwar keine Steigerung 
aber auch keine Herabsetzung der Resistenz auf (Meyer und 
Emmerich, Glaeßner und Pick). 

Erst in jüngster Zeit sind auch Beobachtungen mitgeteilt 
(Port, Sandaya, Sicard et Gutmann), daß auch bei gemischt- 
zeiliger, myeloider Leukämie, bei Typhus Verminderung der 
osmotischen Resistenz vorkommt, während Diabetes, Tuberkulose 
bald eine Erhöhung, bald eine Erniedrigung ergeben (Landouzy, 
Sabrazes, Muratet und Mougneau; v. Liebermann und 
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v. Fillinge r fanden Resistenzverminderung auch bei verschiedenen 
anderen konsumierenden Krankheiten). 

Andererseits verdient ein auffallender Befund von Lommel 
Erwähnung, der in zwei Fällen von hämolytischem Ikterus keine 
Verminderung der Erythrocytenresistenz konstatieren konnte. Er 
zieht daraus die Folgerung, daß der Symptom Resistenzverminderung 
für die Charakterisierung dieses Krankheitsbildes wertlos sei. 

Demgegenüber ist aber zu betonen, daß diese Herabsetzung 
der Resistenz der roten Blutzellen mit geringen Ausnahmen gerade 
bei dieser Krankheitsgruppe sich regelmäßig findet, dagegen, wie 
schon erwähnt, bei schwersten Anämien gar nicht. Für die Geltung 
als charakteristisches Krankheitssymptom spricht auch die Tatsache 
in dem Befunde bei Banti, daß nach Milzexstirpation mit der 
Besserung auch die Resistenzverminderung verschwunden ist. 

Schwankungen der Resistenzbreite können auch durch die 
jeweilige Zahl der Erythrocyten in der Volumeinheit bedingt sein 
(Heuberger und Stepp). 

Um eigene Erfahrungen zu sammeln, haben wir bei einer 
Reihe verschiedener Erkrankungen die osmotische Resistenz der 
Erythrocyten geprüft: (Siehe Tabelle). 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich zunächst, daß der 
Beginn der Hämolyse in der Regel bei der Kochsalzkonzentra¬ 
tion zwischen 0,50 % und 0,44 % eintritt, auch wenn hochgradige 
Anämien oder sonstige schwere allgemeine Schädigungen bestehen, 
nur in dem Falle von chronischer Urämie beginnt die Hämolyse 
schon bei 0,56 %. Bei dem Kranken mit gemischtzeiliger, chronischer 
lymphatischer Leukämie beginnt die Hämolyse erst bei 0,44 °/ 0 NaCl. 

Die Erscheinung der minimalen Resistenz ist als die 
relativ niedrige Resistenzgröße eines kleinen Teiles der Erythro¬ 
cyten aufzufassen. 

Das geht daraus hervor, daß der Übergang von der meist 
ziemlich schwach ausgeprägten Hämolyse ober 0,48—50% zur 
stärkeren bei 0,48 % und geringerer Konzentration sehr rasch, mit¬ 
unter fast plötzlich erfolgt. Man muß da annehmen, daß eben ein 
gewisser Teil, offenbar der geringere, sehr leicht seinen Hb-Gehalt 
verliert, während die größere Menge der Roten erst bei stärkerer 
Hypotonie den Farbstoff' abgibt. 

Dies wird bestätigt durch Resultate, zu denen jüngst Han- 
dovsky durch genaue Zählung der erhaltenen Erythrocyten nach 
der partiellen Hämolyse und gleichzeitiger Hb-Bestimmungen ge¬ 
kommen ist. 
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Daß die polychromatisclien Erythrocyten, die „hematies granu- 
leuses“ (Widal) jene wären, die gegen hypotonische Kochsalzlösung 
eine geringere Widerstandsfähigkeit hätten, ist nach einer Fest¬ 
stellung von Roth unwahrscheinlich. Dieser Autor fand nämlich 
bei einem Patienten mit angeborenem Herzfehler sehr viel poly¬ 
chromatophile Erythrocyten und normale Resistenzverhältnisse. 

Neben den Schwankungen der minimalen Resistenz finden wir 
auch Änderungen in den Zahlen der Salzkonzentration, die die 
sog. maximale Resistenz der Erythrocyten ausdrücken, jener 
Grenze, bei deren Überschreitung die komplette Hämolyse eintritt. 

Die maximale Resistenz scheint bei vielen Erkrankungen eine 
beträchtliche Steigerung zu erfahren, z. B. bei Carcinom (Lang), 
und diese Tatsache müssen wir nach den gleichsinnigen Ver¬ 
änderungen bei gewissen Gifteinwirkungen durch Phenylhydrazin, 
Benzidin, taurocholsaures Natron oder durch lackfarbenes Blut, 
Schilddrüsenextrakt (Itami und Pratt, Handrik, v. Limbeck, 
Sattler, Gargiulo) auf gewisse Schädigungen des Blutes zurück¬ 
führen, mögen dieselben von außen einwirken oder durch Zerfalls¬ 
produkte des Blutes bedingt sein. 

Daraus geht deutlich hervor, daß auch für die klinische Unter¬ 
suchung nicht nur die Verminderung, sondern auch die Erhöhung 
der Resistenz, mithin die Vergrößerung der Resistenzbreite 
überhaupt, nach oben wie nach unten, erhöhte Beachtung verdient 
(N ägeli). 

Wir sind mit der weiteren Verfolgung dieser Verhältnisse 
beschäftigt und werden nach Sammlung größerer Erfahrungen aus¬ 
führlich darüber berichten. 

Die Faktoren, die für die Resistenz maßgebend 
sind, können sehr verschieden sein; sie sind auch nur zum kleinen 
Teil bekannt; man nimmt an, daß nicht allein osmotische Vor¬ 
gänge von Bedeutung sind, sondern daß diese Eigenschaft eine 
komplexe Größe ist (Nägeli, Port u. a.), bei der kolloidchemisclie 
Vorgänge eine Rolle spielen. 

Die Resistenzveränderung ist auch gegenüber verschiedenen 
Schädlichkeiten ganz ungleich, z. B. gegen hypotonische Kochsalz¬ 
lösungen oder Saponin. So fand Roth, daß in 3 Fällen bei stark 
herabgesetzter osmotischer Resistenz das Verhalten der Erythro¬ 
cyten gegen Saponin keine Abweichungen im Vergleich mit dem 
Blute normaler Menschen aufwies. 

Die verschiedenen Schädlichkeiten können schon deshalb nicht 
in gleicher Weise wirken, weil sie an verschiedenen Bausteinen 
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der Erythrocyten angreifen und diese wie bei Tieren (Abder¬ 
halden) sowohl anch an Menschen mannigfache Abweichungen 
im physikalischen und chemischen Anfban aufweisen, besonders 
im Lecithin- und Cholesteringehalt 

Auf der besonderen Mosaikstruktur der Erytbrocytenbülle, 
die aus Eiweißkörpern und Lipoiden besteht, beruht die Resistenz 
der Zellen. 

Nach den Untersuchungen von Port beruht die Erhöhung 
der osmotischen Resistenz, die bei der Perniciosa, der croupösen 
Pneumonie usw. gefunden wird, aut einer Zunahme des Gesamt- 
Phosphors (Nuclein- und Lipoid-Phosphors). Die gegen hypotonische 
Salzlösungen resistenteren Erythrocyten enthalten bedeutend mehr 
Phosphor als die weniger resistenten. 

Masing fand bei Tieren, die durch Aderlaß oder Phenyl¬ 
hydrazin anämisch gemacht waren, eine wesentliche Zunahme des 
gesamten Phosphors, die mit der Schwere der Anämie wuchs und 
die Erythrocyten von derartig anämisch gemachten Tieren zeigen 
nach übereinstimmenden Untersuchungen (Morawitz und Pratt, 
Itami lind Pratt, Sattler, Hanna Hirschfeld, Rosen¬ 
thal, Rowe) eine Erhöhung der Resistenz und besonders gegen¬ 
über hypisotonischen Lösungen. 

Auch nach Aderlässen nimmt die Resistenz wesentlich zu und 
zwar dadurch, daß die neugebildeten Zellen resistenter sind als 
die alten und es nimmt überhaupt die gesamte Zahl der resisten¬ 
teren Zellen zu (Snapper). 

Nach Pappenheim ist die Resistenzsteigerung Giftein¬ 
wirkungen zuzuschreiben und auf das Auftreten der Heinz’sehen 
Körperchen zurückzuführen (T. Suzuki, Hart wich). 

Über das toxische Zustandekommen einer Verminderung der 
Resistenz sind wir unterrichtet aus Experimenten von Handrick, 
der durch fortgesetzte kleine Dosen von Sapotoxin, die an sich 
keine hämolytische Wirkung ausüben, eine starke Herabsetzung 
der minimalen osmotischen Resistenz der Erythrocyten erzeugte, 
während die maximale normal blieb. Die Ursache für dieses Ver¬ 
halten sieht Handrick in einer physikalischen Minderwertigkeit 
der überstürzt aus dem Knochenmark in die Blutbahn geschickten 
Erythrocyten. 

Die eigentliche Ursache für die erwähnten physikalisch- 
chemischen Grundlagen der Verminderung der osmotischen Resi¬ 
stenz wird für die Formen des hämolytischen Ikterus in 
einer konstitutionell bedingten, mangelhaften Ausbildung. 
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(Dystrophie) der Erythrocyten gesucht (Chauffard, Widal, 
Roth osw.). Diese Eigenschaft kommt nun im Organismus da¬ 
durch zum Ausdruck, daß die von Haus aus gebrechlichen Zellen 
dem normalerweise schon vor sich gehenden Zerstörungsprozeß im 
vermehrtem Maße zum Opfer fallen und noch mehr bei Einwirkung 
von schon relativ geringeren Schädlichkeiten. 

Daß aber die verminderte Resistenz der Erythrocyten keine 
unabänderliche Größe ist, geht daraus hervor, daß die Resistenz 
der Splenektomie auch vollkommen normal werden kann (Banti). 

In diesem Fall müssen wir sie als sekundär bedingt auffassen 
durch eine Schädlichkeit, die vermutlich an der Bildungsstätte 
dieser Zellen angreift. 

Für diese Annahme haben wir die experimentelle Tatsache, 
daß unter Sapotoxinvergiftung, wobei es zu einer direkten toxischen 
Wirkung auf das Knochenmark kommt (Isaac und Möckel), 
Erythrocyten in die Blutbahn gelangen, die eine wesentlich herab¬ 
gesetzte osmotische Resistenz besitzen (Roth). Auch Produkte 
der inneren Sekretion können bei subkutaner Einwirkung die Ery- 
thurocytenresistenz beeinflussen, z. B. Adrenalin im Sinne einer 
Herabsetzung (Gargiulo). 

Morphologische Befunde an den Roten. Die Größen- 
unterschiede sind in allen drei Fällen ziemlich stark ausgesprochen 
und zwar nach beiden Seiten hin, aber am stärksten meist im Sinne 
der Mykrocytose. 

Unter den Makrocyten sind allerdings gelegentlich auch solche 
von sehr großen Dimensionen zu finden, die an Formen bei Perni¬ 
ciosa erinnern. 

Die Mikrocytose wird von Chauffard als ein charakte¬ 
ristischer Befund neben der Resistenzverminderung für die Anämie 
bei hämolytischem Ikterus ausgenommen (We b e r und D o r n e r u. a.); 
sie wird jedoch auch gelegentlich allerdings in bescheidenem Grade 
auch bei anderen schweren Anämien angetrolfen, z. B. bei Carcinom, 
Nephritis usw. (Nägeli, Türk u. a., eigene Beobachtungen). 

Die rote Färbung der Mikroeyten ist fast durchwegs eine gute; 
sie -enthalten reichlichen Hb-Gehalt. Auch die Makrocyten sind, 
die kernhaltigen ausgenommen, meist orthochromatisch. Die kern¬ 
haltigen Makrocyten dagegen haben zumeist einen stark baso¬ 
philen Farbenton bis zu intensivem Blau. 

Die Ery throcy ten, ihr Hämoglobingehalt und Färbe¬ 
index. Gemeinsam ist allen 3 Fällen die Verminderung der Erytro- 
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cyten, die in dem einen Fall (vorübergehend) exzessiv niedrige 
Werte erreicht. 

Bei dem ersten Kranken konnten wir allerdings nur in einem 
Stadium der erheblichen Besserung untersuchen und wissen nur 
aus der Vorgeschichte, daß es bei schweren Anfällen zu hochgradiger 
Blutarmut kommt. 

Eine besondere Beachtung verdient das Verhalten des Färbe¬ 
index. Bei allen 3 Patienten zeigt derselbe eine Tendenz für 
hohe Werte. 

Die biologische Bedeutung des Färbeindex besteht darin, daß 
er die Art und Weise der Blutbildung im Knochenmark verrät 
(Nägeli, Meyer und Heineke); seine Höhe ist im allgemeinen 
ziemlich unabhängig von Schädlichkeiten, die im peripheren Blute 
angreifen. Gerade die hohen Werte werden fast ausschließlich bei 
Anämien beobachtet, bei denen die primäre Schädigung einer peri¬ 
pheren Hämolyse zu suchen ist, weil bei dieser niemals die Ge¬ 
samtheit der Erythrocyten geschädigt wird, sondern nnr ein Teil. 
Dagegen gilt uns die Herabsetzung des Färbeindex als deutliches 
Zeichen der Knochenmarksschädigung im Sinne einer verminderten 
Hämoglobinbildung (T ü r k). 

Die diagnostische Verwertung des Färbeindex bedarf demnach 
der Kontrolle durch den morphologischen Blutbefund. Eine gl ei ch- 
mäßige Hb-Armut entsteht, wenn die meist annähernd gleich¬ 
großen Zellen schon gleichmäßig farbstoffarm aus dem Marke 
kommen, während starke Unterschiede in Größe und Farb¬ 
stoffgehalt als Zeichen einer peripher wirkenden Blutgift¬ 
schädigung oder einer stürmischen Hämolyse aufzufassen sind (Pol¬ 
litzer). 

Hierzu kommt noch eine dritte Form, die allein auftreten oder 
sich den beiden Formen zugesellen kann, die Anämisierung durch 
Blutung, wobei eben Material gänzlich verloren geht. 

Wenn es in den beiden letztgenannten Zufällen zu einer leb¬ 
haften Markregeneration kommt, so treten stark farbstoffreiche 
Elemente in die Blutbahn ein und der Färbeindex wird immer 
wieder, wenn er auch unter dem Einfluß starker Blutverluste ab¬ 
sinkt, auf diese Weise einen ausreichend hohen Wert erreichen 
können, und dadurch genügend funktionierendes Hb im Blute kreisen. 

Wir linden auch in unserem 1. und 3. FaW zurzeit der aus¬ 
giebigen Besserung des Gesamtbefindens und auch der Besserung 
im objektiven Blutbefund eine Erhöhung des F. I über 1, ein Befund, 
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den auch z. B. Lais sie an atypischer Anämie mit Netzhaut¬ 
blatungen erheben konnte. 

Der hohe Färbeindex hat somit auch diagnostischen Wert, da 
er uns sagt, daß eine stark reaktive Blutbildung besteht und 
daß die jungen zuströmenden Zellen relativ reich an Hämoglobin 
sind (Meyer und Heineke, Tallquist). 

Neben den Größenunterschieden zeigen alle 3 Fälle auch deut¬ 
liche, wenn anch nicht so hochgradige Veränderungen in der Form, 
es besteht Poikilocytose mäßigen Grades ohne extreme Bilder, 
ein allgemein anämischer Befund. 

Eine besonders hervortretende und wichtige Erscheinung ist 
in allen 3 Fällen die abnorme Färbbarkeit an einer großen Zahl 
der Boten, die Polychromasie, die nach den verschiedensten 
Arten von Blutverlust auftreten kann (Wiehern und Potrowski). 

Diese Erscheinung ist ein Ausdruck von Unreife der Zellen, 
ein Zeichen pathologischer, regenerativer Funktion des Knochen¬ 
marks (Nägeli) infolge verfrühter Inanspruchnahme zu einer Zeit, 
wo die Basophilie noch nicht geschwunden, das Spongiaplasma noch 
nicht eliminiert ist; es handelt sich nach Pappenheim um ein 
Durchgangsstadium der Entwicklung von Hb-freien Vorstufen zu 
Hb-reichen, orthochromatischen Erythrocyten. 

Nach Experimenten von Hirschfeld, sowie klinischen Be¬ 
obachtungen (Türk, Nägeli) ist auch eine degenerative Ent¬ 
stehung der Polychromasie möglich; Türk hält es außerdem für 
durchaus möglich, daß bei der normalen intracellulären Kernauf¬ 
lösung die in den ganzen Zelleib diffundierenden Reste der baso¬ 
philen Substanz zu einer neuerlichen Steigerung der Polychromasie 
'beitragen 1 ). 

Diese polychromatophilen Erythrocyten sind nicht Hb-arm, 
denn gerade bei hämolytischen Anämien zeigt stark polychromato¬ 
philes Blut viel Hb und erhöhten F.-I. (Nägeli) und HirSeh¬ 
feld fand Hb-reiche Zellen deutlich blau. 

Die basophile Punktierung sowie die vital färbbare 
Netzstruktur ist nur eine Abart, gewissermaßen eine körnige 
Modifikation der diffusen basischen Jugendpolychromasie (Türk, 
Schilling-Torgau) ; sie ist nach Pappenheira der basophilen 

1) Türk schildert die degenerativ polychromatophilen Zellen in 
der Weise, daß sie vielfach unregelmäßig gestaltet sind, manchmal wie zer¬ 
knittert und angenagt aussehen und ziemlich unregelmäßig verteilte Hb-Reste 
-enthalten. Derartige Formen konnten wir bei unserem 2. und 3. Kranken hin 
und wieder konstatieren. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 1K>. Bd. 29 
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Komponente der Polychromatophilie chemisch verwandt nnd somit 
wie diese spongiaplastischer Natur und nicht karyogener Herkunft* 

Die Polychromasie läßt sich experimentell in vitalfärbbare Netz¬ 
struktur oder in basophile Punktierung verwandeln, wobei Ortho- 
chromasie des Hb entsteht (Schilling-Torgau). 

In unseren Fällen ist basophile Punktierung wiederholt, aber 
meist nicht sehr reichlich angetroffen worden. Die vitalfärb¬ 
bare Netzstruktur konnte bei dem ersten Kranken sehr deut¬ 
lich dargestellt werden, bei dem 2. erhielten wir eine schwach ge¬ 
färbte, dünnfaserige Netzzeichnung. 

Ganz besonders reichlich ist in unseren Fällen das Vorkommen 
von kernhaltigen Erythrocyten zumal im Falle 2 und 3. 
Bei dem ersten Kranken, der in einem Remissionsstadium seiner 
Erkrankung zur Beobachtung kam, fanden wir nur bei den ersten 
Untersuchungen spärlich Normoblasten, zuletzt aber nicht mehr. 

In beiden letzteren Fällen sehen wir ungemein hohe Werte bis 
20 im zweiten und bis zu 50 solcher Zellen auf 100 Leukocyten 
im letzten Fall bzw. 2500 — 5000, berechet auf 1 mm 8 Blut Daß 
es sich hierbei um eine außerordentlich lebhafte, überstürzte Re¬ 
generation handelt, müssen wir entnehmen aus den verschieden¬ 
artigen abnormen Formen, unter denen uns die kernhaltigen Zellen 
entgegentreten. 

Dem entsprechend nimmt die Zahl der kernhaltigen Zellen im 
Remissionsstadium rapid zu und es treten besser entwickelte und 
Hb-reichere Elemente in die Blutbahn ein. 

Daß im Falle 3 bei der späterhin eintretenden Verschlimme¬ 
rung keine wesentliche Vermehrung der kernhaltigen Erythro¬ 
cyten mehr auf tritt, läßt sich mit der zunehmenden Erschöpfung 
des Knochenmarks erklären, insoweit es die Funktion der Ver¬ 
sorgung des peripheren Blutes mit den nötigem Zellmaterial betrifft 

Welche Ursachen können wir für das Zustandekommen dieser 
pathologischen Blutbilder annehmen? 

1. Irgendwelche toxische und infektiöse Einwirkung auf das 
periphere Blut und auch auf das Knochenmark. 

Bei typischen septischen Erkrankungen fand Len hartz wieder¬ 
holt analoge Veränderungen im morphologischen Blutbild. 

Auch im frühen Kindesalter, z. B. bei hereditärer Syphilis sind 
ähnliche morphologische Bilder beschrieben (Loos). 

2. Reizwirkung durch die Häufung von Abbauprodukten der 
zerfallenen Erythrocyten (Wiehern und Potrowski, Heß und 
Saxl). 
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Für den 1. Fall können wir diesen Vorgang mit Sicherheit 
annehmen, einerseits, weil in den Fällen von hämololytischem Ik¬ 
terus bei gelegentlichen Obduktionen starke Hämosiderosis der 
Leber, Milz, Nieren gefunden wurde und andererseits weil wir 
auch bei diesem Kranken erhebliche Urobilinogenausscheidtmg im 
Ham finden, die hier dem Ikterus und in letzter Linie dem ge¬ 
steigerten Blutzerfall ihre Entstehung verdankt. Beim 2.. Kranken 
besteht gleichfalls eine reichliche Urobilinbildung. 

Bei dem 3. Fall verdient eine besondere Beachtung die Tat¬ 
sache, daß die Urobilinausscheidung bei den schweren fieberhaften 
Zuständen fehlt und daß ebenso auch der Milztumor Schwankungen 
unterworfen ist, in dem Sinne, daß zurzeit der Fieberperiode 
paradoxerweise die Milzvergrößerung zurükgeht. Dagegen besteht 
in der fieberfreien Zeit zunehmende Milzschwellung und Urobilin- 
ausscheidung. 

Ein vergleichbares Analogon finden wir in den Vorgängen 
nach einem Anfall bei der paraxysmalen Hämoglobinurie (Meyer 
und Emmerich); auch dort besteht nach dem Anfall Milztumor 
und starke Urobilinurie, wenn auch die zeitlichen Verhältnisse viel 
näher beisammen liegen. 

Auffallend ist die Regenerationsgeschwindigkeit im 
3. Fall beim Einsetzen der Remission, die in wenigen Tagen 
eine Hb- und Erythrocytenzunahme um das Vierfache zustande bringt. 
Für diese Tatsache liefern die experimentellen Erfahrungen ver¬ 
schiedene Erklärungspunkte. 

Die durch Gifte erzeugten Anämien (Phenylhydrazin) zeigen 
eine viel raschere Regeneration als die Aderlaßanämien (Itami). 
Ebenso geschiehtdie Regeneration viel schneller, wenn Hb und dessen 
Abbauprodukte künstlich und zwar subkutan, intravenös oder intra- 
peritoneal eingeführt werden oder wenn Blutkoagula von den Chi¬ 
rurgen zu diesem Zwecke im Körper zurückgelassen werden (Hess 
und Saxl). 

Dieser schwere anämisierende Krankheitsprozeß hat also durch 
seinen chronisch verlaufenden Blutzerfall eine dauernde Anregung 
zur Blutneubildung in sich selbst und vielleicht sind es nur die 
profusen immer wiederkehrenden Blutungen allein, die so gefähr¬ 
lich werden. Denn auf diese Weise geht dem Körper nicht nur 
reichlich hochwertige Körpersubstanz verloren, sondern auch direkt 
wieder verwertbares Baumaterial für die Blutzellen. 

Das Verhalten der Blutplättchen verdient wegen der 
extremen Verhältnisse Beachtung. 

29 * 
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Bei den letzten 2 Kranken besteht eine Verminderung, diese 
ist beim Pat. G. konstant sehr stark. 

Bei dem 3. Kranken finden wir im 1. fieberhaften Stadium 
nur äußerst spärlich einzeln liegende Exemplare. Zurzeit der 
Besserung eine nennenswerte Vermehrung, so daß sogar Häufchen¬ 
bildung feintritt: mit der neuerlichen Verschlimmerung zeigt sich 
wieder ein rapides Absinken ihrer Zahl auf ganz seltene Befunde. 

Analoge Verhältnisse, die unseren Fällen näher stehen, sind 
unter anderen beobachtet bei Purpura, Morb. Werlhoffii, bei 
schwerer hämorrhagischer Diathese (Helber, Hirschfeld, 
Le Sourd und Pagniezi. bei Perniciosa (Xägeli, Aynaudj. 

Starke Verminderung findet sich auch bei akuten Infektions¬ 
krankheiten, Pneumonie, Typhus usw. (Port und Akiyama), 
ferner bei schwerer Schädigung des myeloiden Systems und ex¬ 
tremer Leukopenie unter dem Eiufluß von Röntgenbestrahlung 
(v. Decastelloj. 

Verhalten des Leukocytenblutbildes. Bei unserem 
ersten Kranken besteht dauernd eine leichte Leukocytose; dieses 
Verhalten ist bei manchen solchen Fällen berichtet (Aschenheim, 
Pollitzer;, bei anderen (Pel, Roth, Benjamin und Sluka, 
Micheli) wird es zumeist vermißt. Allerdings hängt der Befund 
ab von dem Stadium in welchem untersucht wurde. In den akuten 
Anfällen wird die Höhe der Leukocytenzahl durch die gleichen 
Ursachen bestimmt, wie bei anderen akuten Erkrankungen; bei 
gut funktionierendem Knochenmark ist im Fieberstadium 
polynucleäre Leukocytose gut erklärlich. 

Das auslösende Moment für die Leukocytose ist im 
gesteigerten Blutzerfall zu suchen. 

Die Resorption von Blut ist ein mächtiges Anregungsmittel 
für das Knochenmark (Hess und Saxli, z. B. bei Blutergüssen 
und allen Arten von Blutzerfall. 

Dieses Moment ist besonders auch gegeben bei allen toxisch - 
hämolytisch wirkenden Schädlichkeiten, z. B. nach Einwirkung 
der sog. echten Blutgifte, Kal. Chloric. usw., bei welchen Prozessen 
es zu enormen Leukoovtenzahlen, bis zu 90000 im mm 8 kommen 
kann (Vgl. Gaisböck). 

Ein ganz spezielles Interesse für unseren Fall gebührt hier 
den experimentellen Blutveränderungen, die durch Sapotoxin 
erzeugt werden (Handrick). Bei diesen Versuchen kommt es 
unter geeigneter Dosierung zu einer starken Herabsetzung der 
osmotischen Resistenz Erythrocyten und Leukocytose; aber 
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auch Benzidin, das bei mäßiger Anämisierung die Erythrocyten- 
resitenz vermehrt, führt zur Leukocytenvermehrung. 

Pollitzer konnte in einem Fall bei längerer Beobachtung 
bestimmte Beziehnngen zwischen Leukocytenzahl und dem Ver¬ 
halten von Hb und Roten beobachten und feststellen, daß ein 
grundlegender Gegensatz zu den Verhältnissen bei der Perniciosa 
besteht. Beim Icterus haemolyticus tritt mit der Anämisierung 
Leukocytose auf, bei der Perniciosa Leukopenie. Dieses essentielle 
Verhalten charakterisiert den Gegensatz zwischen sekundärer 
hämatotoxischer Anämie und Perniciosa. 

Der Charakter der Leukocytose ist nicht konstant und auch 
im Einzelfall oft schwankend. In den meisten chronischen Fällen 
besteht eine Neigung zu mehr oder weniger starker Lymphocytose 
(Micheli, Banti). 

Ein wesentlich anderes Bild bietet die Erhöhung der Leuko¬ 
cytenzahl bei dem 2. Kranken. Die Vermehrung betrifft aus¬ 
schließlich die mononucleären Elemente und zwar die großen und 
kleinen Formen. Die Granulocyten bleiben nicht nur prozentisch 
sondern auch absolut auf einem niedrigen Stand. 

Die ziemlich geringe Anzahl weißer pathologischer Knochen- 
markselemente sind als Reizungsmyelocytose aufzufassen, aus¬ 
geschwemmt unter dem Einfluß der lebhaften Auswanderungstätig¬ 
keit im erythroplastischen Apparat, 

Das Leukocytenbild bietet uns bei diesem Kranken, wie 
schon früher erwähnt, die Verhältnisse der akuten lymphatischen 
Leukämie. 

Ein bunteres Bild gibt die fortlaufende Beobachtung der 
weißen Blutzellen im 3. Fall. Im Grunde sind die Verhältnisse 
wohl so aufzufassen, daß zurzeit schwerer Schädigung des Ge- 
samtorganismus Leukopenie besteht, die gegen das Remissions¬ 
stadium zu einem Anstieg auf normale Zahlen ansteigt. Das 
weitere Verschlimmerungsstadium läßt wieder starke Tendenz für 
niedrige Werte erkennen bis zur terminalen Leukocytose. Im 
Prozentverhältnis konstatieren wir eine stetig ansteigende 
Li nie der Neutrophilen, die im Beginn der Beobachtung 
auf einem sehr niedrigen Stande angelangt sind, offenbar als Er¬ 
schöpfungszeichen der schweren Blutungsanämie bzw. einer mög¬ 
lichen septischen Mischinfektion. 

Gegen das Ende hin tritt ein rascher Absturz der absoluten 
and relativen Lymphocytenzahl ein, und ist jedenfalls als ominöses 
Zeichen zu registrieren (vgl. Meyer und Emmerich). 
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Wie in den beiden anderen Fällen besteht auch hier eine 
Reizungsmyelocytose. 

Das klinische Symptomenbild. Die 3 geschilderten 
Fälle zeigen in den Veränderungen, die sich hauptsächlich im Blut¬ 
bilde der Erythrocyten und zum Teil auch gleichmäßig in den 
weißen Zellen abspielen, den gemeinsamen ausgesprochenen Charakter 
der hämolytischen Anämien, deren ursprünglicher Typus im hämo¬ 
lytischen Ikterus in seinen wesentlichen Zügen umschrieben ist 
und mit seinen verschiedenen Variationen als eine Krankheits¬ 
einheit aufgefaßt wird. 

Dem eigenartigen Blutbefund entsprechen typische klinische 
Bilder in verschiedenen Schwankungen. 

Bei dem 1. Kranken treten schwere Anfälle auf mit hohem 
Fieber, Ikterus, benommenem Sensorium und Prostration, Leichen¬ 
blässe und starken Schweißen. Ziemlich rasche Erholung; nur 
leichter Ikterus, Milzschwellung und leichte Ermüdbarkeit bleiben 
zurück; es ist das typische Bild wie es überall beschrieben ist 
unter den verschiedenen Namen, in sehr prägnanter Weise von 
Aschenheim als „toxisch hämolytischer Ikterus“. 

Solche Anfälle sind nur Exazerbationen eines dauernd be¬ 
stehenden Zustandes, der gekennzeichnet ist durch Vergrößerung 
der Milz, Ikterus und die typischen Blutveränderungen (Aschen- 
heim, Poynton und Scott usw.). 

Beim 2. und 3. Kranken finden wir einen ziemlich rasch 
einsetzenden schweren Allgemeinzustand im zirka 20. Lebensjahr, 
nachdem sich der Körper kräftig entwickelt hatte. Nur bestand 
Nasenbluten als einziges Krankheitszeichen, in dem 
einen Falle erst in letzter Zeit, in dem anderen seit der Kindheit, 
ohne wesentliche Gesundheitsstörung. 

In beiden Fällen zeigt der Beginn das Bild einer schweren 
Infektionskrankheit. 

Die hervorstechendsten Symptome sind bei allen der Ikterus, 
die Anämie und die M i lz sch well ung. 

Der Ikterus ist verschieden stark, oft nur durch eine kleine 
leichte Gelbfärbung der Skleren zu erkennen. 

Der Stuhl ist normal gefärbt, reich an Urobilin. Im Harn 
ist sehr selten Bilirubin (Pel, v. Stejskal), dagegen Urobilin 
und Urobilinogen mehr oder weniger reichlich, kann aber gelegent¬ 
lich vorübergehend sehr schwach oder fehlen. Eisenreaktion ist 
wiederholt gefunden worden (Fleckseder). 

Im Blute ist ab und zu Gallenfarbstotf getroffen worden 
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(F. Parkes, Weber und Dorner, Pel u. a.), nach der Zu¬ 
sammenstellung von Lichtwitz unter 43 Fällen 19 mal. 

Die Farbe des Serums ist dabei oft braungelb (v. Krann- 
li a 1 s). 

Sehr selten sind die Zeichen einer Gallensäureretention (Pru¬ 
ritus, Bradykardie, Xanthelasma) und dies nur in den 
akuten Anfällen. 

Die Leber ist häufig gar nicht vergrößert, in anderen Fällen 
(Fall 1. unserer Beobachtung) dagegen sehr deutlich. Alimen¬ 
täre Galaktosurie ist in unserem Fall anscheinend zum ersten 
Male festgestellt worden. 

Eine Reihe von Untersuchern haben ursprünglich der Leber¬ 
veränderung eine sehr große Bedeutung beigelegt (Hayem,Levy, 
Gilbert, Claus und Kalberlah, H. Strauß), besonders bei 
erworbenen Fällen. Da aber bei Obduktionen die Leber gänzlich 
normal gefunden wurde (Vaquez, Minkowski), so konnte diese 
Ansicht nicht weiter zurecht bestehen. 

Minkowski, Vaquez und Giroux, Oettinger,Michel i, 
Brule u. a. haben darauf hingewiesen, daß der Ikterus für die 
in Rede stehenden Fälle von hämolytischer Anämie nicht erklärt 
werden kann durch die Annahme von cirrhotischen Veränderungen 
in der Leber oder angiocholitischen Prozessen. 

Das besondere Verdienst von Chauffard und seinen Mit¬ 
arbeitern ist es, darauf hingewiesen zu haben, daß eine besondere 
Zerbrechlichkeit der Erythrocyten besteht. 

Als Zeichen des gesteigerten Zerstörungsprozesses der roten 
Blutzellen hatte man einerseits in Leber, Milz und Niere Side- 
rosis und zahlreiche Makrophagen gefunden, andererseits 
allerdings selten, Hämoglobinurie (Hijmaus van der Berg, 
Marchiafava). 

Wir kennen auch eine Reihe von Blutgiften, Arsenwasserstoff, 
Chloroform, Glyzerin, Tolnylendiamin, einige Pilzgifte, bei denen 
es zu mehr oder weniger schweren Formen von Ikterus kommt. 
Fast immer besteht gleichzeitig eine Hämolyse, eine Auflösung 
von roten Blutkörperchen. Auch pathogene Mikroorganismen 
können dieselbe Wirkung erzeugen, hämolytische Staphylo-, Strepto¬ 
kokken. 

Diese Erscheinung weist auf einen ursächlichen Zusammen¬ 
hang zwischen Blutschädigung und Ikterus hin, ohne daß es jedoch 
bisher gelungen wäre, die direkte Ursache wirklich zu finden. 
Die Blutgifte lassen Hämoglobin aus den Ecythrocyten frei werden 
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und daraufhin folgt nach den Experimenten Stadelmann’s ver¬ 
mehrte Gallenabsouderung mit erhöhtem Farbstoffgehalt (Pleio- 
chromie). Nach Eppinger kommt es bei solchen Vergiftungen 
zu Thrombenbildungen infolge Gerinnung der Galle in den Gallen- 
wegen, deren Folge Erweiterungen derselben und Stauung bedingt. 
Die gestaute Galle wird durch Lymphbahnen rersorbiert und be¬ 
dingt den Ikterus. 

Pel hat nun in 15 Fällen von Lebererkrankungen im Blute 
Gallenfarbstoff nachgewiesen, während er im Harne fehlte; auch 
beim katarrhalischen Ikterus fand sich im Stadium der Genesung- 
Gallenfarbstoff im Serum wie in der Ascitesflüssigkeit noch eine 
zeitlang, während er im Harn bereits verschwunden war. 

Dem entspricht auch die klinische Beobachtung, daß bei ab¬ 
klingendem katarrhalischen Ikterus sowohl Gallenfarbstoff als Uro- 
bilinogen vollkommen fehlen kann, trotzdem noch deutliche Gelb¬ 
färbung und Leberschwellung besteht. Schon Quincke hat darauf 
hingewiesen, daß bei leichtem Ikterus Bilirubinämie ohne Gallen¬ 
farbstoffausscheidung nur mit Urobilinurie bestehen kann, und Pel 
meint, daß die Nieren Gallenfarbstoff erst ausscheiden, wenn sich 
im Blut eine gewisse Menge davon angehäuft hat und weist darauf 
hin, daß die Pferde regelmäßig Gallenfarbstoff im Blute haben, im 
Harn aber nicht. 

Demnach müssen wir annehmen, daß die ikterische Färbung 
bei unseren Kranken durch echte Gallenfarbstoffresporption bedingt 
ist, da ja der Ikterus nie ohne Vermittlung der Leber entsteht 
(K r e h 1). 

Daß die Milz bei der Entstehung des Ikterus und der 
Anämie einen vermittelnden Einfluß ausübt, wird besonders von 
Banti vertreten, da dieses Organ aktiv an der Zerstörung der 
weniger resistenten Erythrocyten in besonderem Maße beteiligt sei. 

Dagegen nehmen andere Beobachter (Widal, Vaquez und 
Aubertin, v. Stejskal, Benjamin undSluka, E. Aschen¬ 
heim) an, daß die Fragilität der roten Zellen das primäre Moment 
sei und der übrigens nicht konstante Milztumor (Pick, Benjamin 
und Sluka, Marchiafava und Nazari) nur ein spodogener 
Tumor sei, hervorgerufen durch die Ablagerung der massenhaften 
Erythrocytentrümmer und des Blutpigments. 

Da die Milz nun physiologisch an diesen Vorgängen einen 
wichtigen Anteil hat, wofür die Ergebnisse der experimentellen 
Untersuchungen über die Funktion der Milz von Asher, Großen - 
bacher, Zimmermann, Pel, Pearce, Austin und Krumb- 
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haar sprechen, so ist die aktive Beteiligung auch in pathologischen 
Zuständen wohl möglich und die klinischen Beobachtungen sind hier 
genügend ausschlaggebend, wenn auch die Untersuchungen von 
Meinertz mit PyrodinVergiftung an Kaninchen diesen Autor 
veranlassen, der Milz in bezug auf Hämolyse höchstens einen 
hemmenden Einfluß zuzuschreiben. Untersuchungen über eventuelle 
hämolytische Wirkung von Milzextrakten (Hund) zeigten, 
daß diese Extrakte bei steriler Herstellung keine Hämolyse 
erzeugten, wohl aber wenn Bakterien beigemischt waren (Achard, 
Foix et Salin). 

Die eigentliche Ursache kann aber nicht in der Milz allein 
• gelegen sein; das geht auch weiter aus der Beobachtung Banti’s 
hervor, indem er noch besonders betont, daß die Besserung des 
Zustandes nach der Splenektomie sich nicht auf alle Erscheinungen 
der krankhaften Blutsymtome erstreckt hat, sondern daß eine ge¬ 
wisse Schwäche in der Funktion des Knochenmarks bzw. der 
hämatopoetischen Organe überhaupt zurückgeblieben ist. 

Wenn nämlich die Milzexstirpation auch dazuführte, die ge¬ 
steigerte Hämolyse mit ihren Folgen zu beseitigen, so vermochte 
sie doch nicht, die Funktion der anderen blutbildenden Organe 
in physiologischer Weise herzustellen. Zu diesen Störungen rechnet 
Banti die anhaltende Überproduktion von Erythrocyten (Steige¬ 
rung von 1,6 Mill. auf 5,7—6,4 Mill.), ferner die nicht schritt¬ 
haltende mangelhafte Bildung von Hämoglobin (von 25 % auf 
70—85°/ 0 Hb), sowie erhöhte Bildung von eosinophilen und baso¬ 
philen Polynucleären. 

Um den Einfluß der Milz auf die Resistenz der Erythrocyten 
beim normalen Tier zu prüfen, haben sich verschiedene Unter¬ 
sucherbemüht (Bottazzi,Domenici,Pugliese und Luttazzi, 
Brissand und Bauer). Die Resultate sind widersprechend. 
Bald entstand nach Milzexstirpation eine Steigerung, bald eine 
Herabsetzung der Resistenz gegenüber hypotonischen Kochsalz¬ 
lösungen. 

Neuerdings hat Pel an entmilzten Hunden gefunden, daß eine 
Zunahmeder Resistenz der roten Blutzellen gegen hypotonische Salz¬ 
lösung eintritt, die von keinerlei morphologischen Blutabweichungen 
begleitet ist. 

Der Milzschwellung kommt nach allen Beobachtungen im 
klinischen Bilde eine wichtige Bedeutung zu. 

Im Falle 3 ist sehr auffallend, daß die Milz zurzeit des 
hochfieberhaften Stadiums keine nachweisbare Vergrößerung zeigt 
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und erst im Remissionsstadium eine ziemlich rasche Volumszunahme 
sich einstellt. Der Grund hierfür ist vielleicht darin zu suchen, 
daß infolge der reichlichen Blutverluste soviel Material zur Bildung 
eines spodogenen Milztumors verloren gegangen ist. Im Remissions¬ 
stadium haben die Blutungen vollständig sistiert; eine sehr leb¬ 
hafte Blutneubildung tritt ein und alle die wieder zerfallenden 
Erythrocyten tragen zum raschen Wachstum der Milz bei. 

Endlich verdient die bereits oben erwähute Schwellung 
der Lymphdrüsen Beachtung; sie tritt in allen 3 Fällen, wenn 
auch in verschiedenem Grade, und universell auf besonders deutlich 
in den beiden letzten; bei diesen Kranken konnten wir eine weitere 
langsame Vergrößerung feststellen. Die Drüsen blieben aber isoliert, 
frei beweglich und nur bei dem zur Autopsie gekommen waren kleine 
Paketbildungen am Kieferwinkel vorhanden. 

Während im Falle 2 das deutliche Bild der akuten lymphatischen 
Leukämie besteht, zeigt speziell beim letzten Kranken der klinische 
Verlauf und die mikroskopische Untersuchung keinerlei Anzeichen 
leukämischer Veränderungen. 

Die Knochenschmerzen, die auch bei akuter lymphati¬ 
scher Leukämie Vorkommen, können außerordentlich heftig sein 
(Türk, Herz), wie in unserem Falle 2, wo das ganze Sternum 
und im Falle 3, wo allerdings vorübergehend durch mehrere Tage 
die beiden Trochanteren gegen Druck enorm empfindlich waren. 
Türk fand sogar in einem Falle neben dem Sternum sämtliche 
Röhrenknochen so empfindlich, daß an multiple Myelome gedacht 
wurde. 

An dieser Stelle ist auch noch der Thymusdrüse zu ge¬ 
denken, deren Vergrößerung allerdings im Leben oft schwer zu 
erkennen ist. Wiederholt wurde bei den akuten lymphatischen 
Leukämien eine außerordentlich starke Zunahme beobachtet 
(Heubner, Herz). Im Falle 2 ergab die Röntgendurchleuchtung 
einen Schatten, der auf eine vergrößerte Thymusdrüse zu beziehen 
wäre. Ihre Vergrößerung ist typisch für akute lymphatische Leu¬ 
kämie im Gegensatz zur meyloiden Form (A. Herz). 

Am Respirationsapparat sind außer den profusen Blu¬ 
tungen in der Nase keine Veränderungen aufgetreten. 

In dem obduzierten Falle ist keine Spur irgendeiner be¬ 
sonderen Veränderung der Lunge außer der schweren Anämie und 
Anthrakosis konstatiert worden. Nur intra vitam bestand terminal 
eine ungewöhnlich tiefe, große und rasche Atmung, die wir bei der 
hochgradigen Verminderung der Erythrocyten und des Hämoglobins 
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aus Ausdruck des gesteigerten Sauerstoffbedürfnisses ansehen 
müssen (Herz). Bei unserem Kranken zählten wir bis 60 Atem¬ 
züge in der Minute. 

Die Untersuchung des Zirkulationsapparates ergibt im 
Falle 2 und 8 anämische Geräusche; beim ersteren eine etwas 
verdickte Arteria radialis; dabei weicher Puls, etwas celer mit 
normalem Druck. 

Beim 3. Kranken finden wir zur Zeit des Fiebers eine Be¬ 
schleunigung bis 120 und eine sehr stark ausgesprochene Dikrotie, 
die mit dem Fieberabfall verschwindet und bei der neuerlichen 
Verschlimmerung sofort wieder eintritt. Bei diesem Kranken sind 
noch die gelegentlich deutlich hörbaren perikardialen Ge¬ 
räusche bemerkenswert, für die wir eine Erklärung in den bei 
der Autopsie festgestellten Blutungen und feinsten Gerinnseln finden. 

Über die Zeichen der Hypoplasie des Gefäßsystems ist 
bereits oben berichtet. 

Symptome von seiten des Digestionstrakts sind eigentlich 
gering. Im Mund und Rachen feine Blutungen, keine Geschwüre; 
anch im Magen und Darm nur Blutungen, die keine weiteren 
klinischen Erscheinungen machten, außer dem blutigen Stuhlbefund. 
Nur terminal traten im Falle 3 heftige Bauchschmerzen mit Stuhl¬ 
drang auf. 

Der Harnbefund ergibt außer der wechselnden Urobili- 
nogenausscheidung im Falle 2 und besonders beim 3. massenhaftes 
Auftreten von Sedimentum lateritium und besonders reichlich von 
freier Harnsäure. Die Harnmenge ist besonders bei dem letzten 
Kranken sehr wechselnd. 

Besondere Symptome von seiten des Nervensystems finden 
sich nur im Falle 3. Im Anfang der Beobachtung häufige Klagen 
über rechtsseitige Kopfschmerzen; außerdem besteht zeitweise 
«ine gewisse Schwerhörigkeit. Die Obduktion ergibt reichliche 
kleine Meningealblutungen. 

Die Trübungen des Sensoriums bei diesem Kranken in der 
ersten Woche tragen eigentlich nur denselben Charakter wie bei 
anderen schweren Infektionen, z. B. Typhus. 

Die Patellarreflexe sind bei diesem Patienten dauernd sehr 
schwach oder fehlend. Babinski niemals vorhanden. 

Die Pathogenese dieser hämotytischen Anämien ist noch 
nicht geklärt. Toxische Momente, die vielfach angeschuldigt werden, 
sind einerseits in der Pathogenese der verschiedensten Erkrankungen 
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so häufig und andererseits wieder zu selten im Symptomenkomplex 
dieser Erkrankung. 

Da wir bei allen 3 Fällen unserer Beobachtung eine Reihe 
von Bildungsfehlern antreffen, die auf Entwicklungsstörungen 
hinweisen, so gestatten uns diese Befunde mit einer gewissen Be¬ 
stimmtheit auf eine konstitutionelle Minderwertigkeit 
des Organismus zu schließen, wodurch die Annahme einer ge¬ 
ringeren Widerstandsfähigkeit berechtigt ist. 

Eine vielleicht andersartige erworbene somatische Dispo¬ 
sition dürfte jenen ähnlichen Fällen zugrunde liegen, die zurzeit 
der Gravidität, nach Lues oder durch andere Infektionen im höheren 
Alter beobachtet sind (Türk’s Typus S). 

Daß schwere Sepsis überhaupt unter Umständen mit ganz be¬ 
sonderen Blutveränderungen verlaufen können, lehren verschiedene 
Fälle von Lenhartz, Türk, Stursberg, A. Herz. 

Die pathologische Anatomie des chronisch acho- 
lurischen Ikterus oder in der wohl zutreffenderen Benennung: 
derhämolytischenAnämien, bzw. Splenomegalia haemoly tica 
ist nicht reichhaltig wegen des meist gutartigen Verlaufes, aber 
die bisher gefundenen Tatsachen sind einheitlich. In der Leber 
finden sich niemals irgendwelche Zeichen für Cirrhose oder für 
ein mechanisches Hindernis in den Gallen wegen (Minkowski, 
Claude Wilson, Vaquez und Aubertin, Vaquez und 
Giroux, Guizetti, Micheli, Nägeli); nur Einlagerungen von 
größtenteils eisenfreiem Pigment wurden gefunden. 

Die Milz wird von allen Autoren als blutreich (Guizetti usw.) 
und hyperplastisch gefunden; die Billroth’schen Venen mit Erythro- 
cyten gefüllt; meist reichlich eisenhaltiges Pigment und Makrophagen 
mit Erythrocyteneinschlüssen; leichte Bindegewebsverdickungen 
um die Pigmentanhäufungen (Banti, Micheli); deutlich sicht¬ 
bare Follikel. 

In der Niere eisenhaltiges Pigment. Im Knochenmark 
die Zeichen höchster Aktivität (Banti, Türk usw.). 

Die pathologisch - anatomischen Veränderungen in unserem 
Falle 3 tragen die hervorstehensten Zeichen des massenhaften Unter¬ 
gangs von Erythrocyten (sehr reichliches Pigment in Leber, Milz 
und Niere) und Erythrophagen und in deren Gefolge das Bild einer 
lebhaften Erythro- und Leukopoese im Knochenmark und Ansätze 
hierzu in den kleinen Blutbildungsherden der Leber und Milz, wie 
sie bei schweren Anämien überhaupt gefunden wurden (Meyer 
und Heineke). Nirgends das Bild einer leukämischen Veränderung. 
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Der Befand hat also große Ähnlichkeit mit den oben kurz ge¬ 
schilderten, wenigen, beim hämolytischen Ikterus bzw. der Spleno- 
megalia haemolytica erhobenen anatomischen Veränderungen. 

Demnach müssen wir diesen Fall in die Gruppe jener hä¬ 
molytischen Anämien einreihen, die als besonderes intravitales 
Sympton eine erhebliche Herabsetzung der Erythrocyten- 
resistenz gegenüber hypotonischen Kochsalzlösungen 
auf weisen. 

Abschließend möchten wir noch besonders auf folgende Punkte 
hinweisen. 

1. Die hämolytische Anämie mit herabgesetzter Erythrocyten- 
resistenz kann gelegentlich in akuter, fondroyanter Weise 
verlaufen, wie durch unseren Fall 3 gezeigt ist. Das Bild dieser 
Anämie kann auch mit den charakteristischen Zeichen einer akuten 
Leukämie verlaufen (Fall 2). 

2. Besondere Aufmerksamkeit wird in Hinkunft dem Bestehen 
von konstitutionellen Eigentümlichkeiten zu schenken sein 
in dem Sinne, daß in der Aszendenz schon derartige Momente Vor¬ 
kommen (Nasenbluten, Asthma) und bei den Kranken selbst Hypo¬ 
plasie des Gefäßsystems, enge Aorta, konzentrische Hyper¬ 
trophie; orthostatische Albuminurie bestehen, ferner Hyperplasie 
des gesamten Lymphsystems, Persistenz der Thymusdrüse, 
exsudative Diathese, Bronchialasthma. 
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Aus der inneren Universitätsklinik zu Amsterdam. 

(Direktor: Prof. Dr. Pel.) 

Zur Lehre des Kalkstoffwechsels. 

2 . Einfluß großer Kalkgaben auf die Kalkbilanz. 

Von 

Dr. N. Voorhoeve, 

Assistent der Klinik. 

Wir kennen zahlreiche pathologische Zustände, bei denen eine 
negative Kalkbilanz gefunden wird, aber andererseits kann eine 
negative Kalkbilanz nicht nur die Folge, sondern auch die Ur¬ 
sache krankhafter Veränderungen sein. 

Schon Förster 1 ) zeigte beim Hunde, daß eine in jeder Hin¬ 
sicht genügende Nahrung, in der aber die Kalksalze fehlten, den 
Tod zur Folge hatte. Ebenfalls zeigen die Experimente, bei denen 
durch Verfütterung kalkarmer Nahrung ein der Rachitis ähnliches 
Krankheitsbild, Pseudorachitis oder Osteoporose genannt, bei jungen 
Tieren hervorgerufen wird, daß ungenügende Kalkzufuhr Verände¬ 
rungen im Knochensystem verursachen kann. 

Aber auch der erwachsene Organismus bedarf der Zufuhr eines 
bestimmten Minimum von Kalksalzen, wenn er gesund bleiben soll. 
Zweifellos wird die Natur auch hier versuchen, sich den Umständen 
anzupassen, aber auch dieses Anpassungsvermögen hat seine Grenze. 
Da es nun fest steht, daß Krankheitserscheinungen die Folge von 
Kalkarmut des Organismus sein können, liegt die Frage nahe, 
ob Kalksalze einen therapeutischen Einfluß bei einzelnen Krank¬ 
heitszuständen ausiiben können; die Rolle, die- das Calcium in 
der Physiologie spielt und der Einfluß, den es auf die Funktion 
verschiedener Organe und Lebensprozesse ausübt, machen dies 
wahrscheinlich. Zahllose Untersucher haben sich in den letzten 
Jahren mit dieser Frage beschäftigt, ein großes Tatsachenmaterial 
ist gesammelt, die Kalkliteratur „une mer ä boire“ geworden. 

1) Förster, Zeitsclir. f. Biologie Bil. 12. 1876. 
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Es gibt fast keinen Krankheitszustand, mit dem der Kaikstoff- 
wechsel nicht zu .Recht oder zu Unrecht in ursächlichen Zu¬ 
sammenhang gebracht ist. Natürlich blieben, dem Geist der Zeit 
gemäß, die therapeutischen Anwendungen der allgemeinen und spe¬ 
ziell pathologischen Untersuchungen nicht aus, und die Verab¬ 
reichung von Kalksalzen bei zahllosen Krankheiten wurde ver¬ 
sucht. 

Vor allem ist es aber notwendig zu wissen, ob der Organismus 
gezwungen werden kann extra Kalk in sich aufzunehmen, und 
wenn ja, ob dieser Kalk festgehalten oder sofort wieder aus¬ 
geschieden wird, und schließlich wie lange eine event. Retention 
unterhalten werden kann und ob man sie täglich vergrößern kann. 

Die ausgedehnte Kalkliteratur ist in dieser Beziehung sehr 
spärlich. Die theoretischen Betrachtungen widersprechen einander. 
So behauptet Schloß 1 2 ), daß die Kalkbilanz, wenn die extra 
Kalkzufuhr ein gewisses Maximum überschreitet (welches dieses 
Maximum ist, wird nicht gesagt), negativ wird. Aron 4 ) sagt, daß 
unter normalen Umständen Kalkretention nur bei einem noch 
wachsenden Organismus möglich ist. Dagegen hält Biernacki 
eine positive Kalkbilanz bei vermehrter Kalkzufuhr für möglich. 

Ich übergehe die Experimente bei Nichterwachsenen. Wie 
wir schon früher sahen 3 ), können ihre Resultate nicht ohne 
weiteres auf den erwachsenen Organismus übertragen werden. 

Auch die Tierexperimente erwähne ich nicht, sie können 
die Frage, ob beim Menschen eine Kalkretention erzwungen werden 
kann, nicht beantworten. 

Wir sind also auf die Kalkbilanzen beim erwachsenen Menschen 
angewiesen. 

Gäbe es nun ein bestimmtes Minimum Kalk, bei dem alle In¬ 
dividuen in Kalkgleichgewicht sind, wäre die Lösung der Frage 
einfach. Man brauchte nur mehr Kalk als dieses Minimum zu ver¬ 
abreichen um zu sehen ob er retiniert werde. Aber die benötigte 
Quantität Kalk ist nicht nur bei zwei Personen unter übrigens 
gleichen Umständen verschieden, sondern sie hängt auch bei dem¬ 
selben Individuum von zahlreichen Faktoren ab. Eine Norm kann 
also nicht festgestellt werden, und Angaben der Quantität Kalk, 
bei der ein Individuum in Gleichgewicht ist, entbehren jeden Wert 

1) Schloß u. a., Biocheni. Zeitsehr. Bel. 22, 1910. 

2) Aron u. Frese, Biochem. Zeitschr. Bd. 9, 1908. 

8) X. Voorhoeve, Diese Zeitschrift 110. Bd. H. 3/4. 
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für ein anderes Individium, wenn die Quantität und die Art der 
verabreichten Nahrung nicht genau mitgeteilt und die Umstände, 
unter denen das Experiment stattgefunden hat, bis ins Detail 
beschrieben sind. Erst nach Untersuchung mehrerer Individuen 
in genau derselben Weise, könnte man einen Mittelwert für das 
Minimum des benötigten Kalkes feststellen. Und auch dann hat 
man keinen Mittelwert für die Größe des KalkstofFwechsels in den 
Geweben; denn die Quantität resorbierten Kalkes bildet keinen 
konstanten Prozentsatz des per os verabreichten Quantums. 

Das Gesagte wird genügend durch die Zahlen illustriert, bei 
denen die verschiedenen Untersucher beim Menschen Kalkgleich¬ 
gewicht fanden: 

Bunge 1 ) gibt 3,3g CaO, Oberndörffer 2 3 ) 1,5g an, während 
Bertram 8 ) bei 0,56 g und Renvall 4 ) bei 1,12 g pro Tag in 
Gleichgewicht waren. Bei diesen Autoren ist aber die Nahrung 
während der Untersuchung sehr verschieden, und so ist es nicht 
wunderbar, daß die Zahlen so auseinander gehen. 

Vier Untersucher haben bei gleichbleibender Nahrung den Ein¬ 
fluß von Extrakalkgaben auf die totale Kalkbilanz bei gesunden 
erwachsenen Menschen an sich selbst studiert: Herxheim er 5 6 * ), 
Bertram 8 ), Benvall 4 ) und Offringa. 8 ) 

Die Untersuchung Ren vall’s 4 ) ist einer eingehenderen Kritik 
nicht gewachsen. Erstens hat R. eine Störung im Kalkstoffwechsel. 
Er leidet an Calcarurie und mehr wie 50°/ o der totalen Kalkaus¬ 
gaben erfolgen mit dem Urin. Als Prototyp eines normalen 
Menschen ist er also für einen Kalkstoffwechselversuch ungeeignet. 

Zweitens ist es fraglich, ob R. im 22 jährigen Alter mit Sicher¬ 
heit zu den Erwachsenen gerechnet werden darf. 

Drittens nimmt sein Körpergewicht in 22 Tagen um 3,9 kg ab. 

Viertens ist die Nahrung in den beiden ersten Perioden, die 
zum Vergleich mit den späteren Perioden dienen sollen, eine andere 
als die während den 3 letzten. 

Fünftens werden am Anfänge und am Ende der 22 Tage, die 
zusammen die 5 Perioden umfassen, die Fäces abgegrenzt nach 


1) Bunge, Lehrbuch der Physiol. des Menschen Kd. 2. 

2) Oberndörffer, Kerl. klin. Woehenschr. Nr. 41, 1904. 

3) Bertram, Zeitschr. f. Biol. Kd. 14, 1878. 

4) Renvall, Skand. Arch. f. Physiol. Bd. 16, 1904. 

5) Herxheimer, Berl. klin. Woehenschr. Nr. 20, 1897. 

6) Offringa, Diss., Groningen 1911. 
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18.ständigen Fasten!! Die anormalen Verhältnisse, die hierdurch 
hervorgerufen werden, sind doch wohl sehr stark. 

Sechstens und hierdurch ist die Bilanz jeder Periode für sich 
ganz unbrauchbar, werden zwischen den verschiedenen Perioden, 
die einander sofort folgen, die Fäces nicht abgegrenzt. Es ist 
selbstverständlich unter solchen Umständen unmöglich zu bestimmen, 
welche Fäces zu der vorigen. welche zu der folgenden Periode 
gehören. Da nun die Untersuchungen Renvall's öfter citiert 
werden, ohne daß sie unseres Wissens jemals einer Kritik unter¬ 
worfen sind, gehen wir auf seine hier folgenden Zahlen noch 
näher ein: 



Zahl der 

Einnahme 

Zugabe als 

Gesamt- 

Bilanz 


Tage 

in Nahrung 

Ca<0 8 

Einnahme 

pro Tag 

1. Per. 

8 

1200 mg 

0 

1200 

+ 89 

2. * 

7 

1270 r 

0 

1270 

— 24 

3. r 

6 

1306 _ 

280 

1676 

+ 230 

4. r 
f>. „ 

J" 

1519 - 
1492 r 

560 

560 

- 079 ».,n M 

2058 1 2063 

+ 24U , u7 
+ 15 f + 11< 


Vergleicht man nun die 3. Periode mit der 4. und 5. zusammen 
dann ist in der 3. Periode bei 1676 mg CaO Einnahme die Bilanz 
-f- 230; während in der 4. und 5. Periode bei 2063 mg Einnahme 
die Bilanz -f- 117 ist. d. h. bei einer Mehrzufuhr von 387 mg 
pro dag ist die Bilanz 113 mg kleiner. Trotzdem werden diese 
Untersuchungen öfters als Beweis herangezogen, daß, w’enn viel 
CaO verabreicht wird, auch mehr retiniert wird, obgleich R. 
selber in seiner Schlußfolgerung sagt, daß ein Organismus auch 
während einer Extrakalkgabe allmählich in Gleichgewicht zu 
kommen scheint. 

Somit bleiben noch 3 Probereihen übrig, von denen, als wir 
vor 4 Jahren diese Untersuchungen antingen, schon 2 in die 
Literatur niedergelegt waren, während die Arbeit Offringa’s 
publiziert wurde, nachdem unsere Untersuchungen beendigt waren. 
Die drei Autoren fanden alle Retention nach Verabreichung von 
Extrakalk, die Dauer der Extrakalkperioden war aber kurz, 7, 3 
und 8 Tage. Es war also erw ünscht dieses Material zu vermehren, 
und vor allem festzustellen, ob bei längerer Dauer der Extragaben 
stets aufs neue Kalk retiniert wurde. 

Die relativ große Zahl normaler Personen, die wir in bezug 
auf diese Frage untersuchen wollten, konnte aber in absehbarer 
Zeit durch unsere Klinik nicht geliefert werden. (In einer früheren 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zar Lehre des Kalkstoffwechsels. 


465 


Mitteilung l ) teilten wir schon die Überlegungen mit, die es wünschens¬ 
wert erschienen ließen nur in der Klinik anwesende Personen zu 
untersuchen.) Und so fragte es sich, ob Kalkbilanzen bei Pa¬ 
tienten, die an Lungentuberkulose litten, nicht unter gewissen 
Bedingungen in dieser Hinsicht Schlußfolgerungen für normale 
Personen gestatteten. Sie standen in genügender Zahl und ge¬ 
nügend lange zur Verfügung. 

Wir haben nun in einer früheren Mitteilung die Möglichkeit 
besprochen, daß ein tuberkulöser Patient eine größere Quantität Kalk 
zum Kalkgleichgewicht braucht als ein normales Individuum. Aber 
wenn auch vielleicht der Kalkstoffwechsel bei tuberkulösen Pa¬ 
tienten auf einem höheren Niveau eingestellt und die bei ihnen ge¬ 
fundenen Resultate nicht ohne weiteres auf gesunde Individuen 
übertragen werden könnten, so könnten sie doch, mit Vorsicht inter¬ 
pretiert, wichtige Daten ergeben. 

Vorher wollen wir aber sehen, ob Untersuchungen bei er¬ 
wachsenen abnormen Individuen über das Schicksal des im Über¬ 
maß zugeführten Kalks augestellt sind. Wir werden zugleich ge¬ 
nau darauf achten müssen, ob diese Patienten den Bedingungen 
auf S. 239 unserer früheren Mitteilung entsprechen. 

Wir finden dann Untersuchungen von Rumpf, Kaufmann 
und Mohr, v. Morackzewski, Hirschl und Terray, Ren- 
va 11, Ott, Mayer und Berg. 

Rumpf 2 ) untersuchte eine Patientin, die bei einer Einnahme von 
3,5 g CaO d. d. 1,8 g d. d. retinierte. Diese Beobachtung hat aber für 
uns keinen Wert, denn die Fäces sind nicht abgegrenzt, infolgedessen ist 
die Zahl der totalen Quantität des mit den Fäces ausgeschiedenen Kalkes 
unrichtig. Außerdem ist diese Patientin erst 19 Jahre alt, somit nicht 
als erwachsen zu betrachten, und ist keine Kontrollperiode, in der die 
Patientin in Gleichgewicht war, vorangegangen. 

Kaufmann und Mohr 3 ) fanden bei 2 stark abgemagerten 
Frauen bei einem hohen Kalkgehalt der Nahrung Kalkretention. Auch 
diese Versuche kommen hier nicht weiter in Betracht, denn beide Frauen 
waren infolge ihrer starken Abmagerung, an der auch das Skelett wohl 
teilgenommen haben wird, höchstwahrscheinlich zu starker Kalkretention 
disponiert. 

v. Morackzewski 4 ) fand Kalkretention bei an Anämie oder 


1) N. Voorhoeve, loc. eit. 

2) Rumpf, Münch, med. Wochenschr. Nr. 9, 1905. 

3) Kaufmann u. Mohr, Berliner klin. Wochensehr. Nr. 8, 1903. 

4) v. Morackzewski, Zeitsehr. f. klin. Med. Bd. 33, 1897; Virchow’s 
Arcli. Bd. 159, 1900. 
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Carcinom leidenden, abgemagerten Frauen. Auch diese Versuche müssen 
für unseren Zweck ausgeschaltet werden, nicht nur weil die Individuen 
stark abgemagert waren, sondern vor allem, weil die totale Kalkaus- 
scheidung mit den Fäces nicht genügend genau bestimmt worden ist, denn 
nur jede zweite Fäcesportion wurde analysiert. 

Hirschl und Terray *) untersuchten einen Patienten mit Arterio¬ 
sklerose und Emphysema pulmonum. Es ist wahrscheinlich, daß auch 
diese Krankheit mit einer Neigung zu Kalkretention einhergeht, was 
hier um so mehr zu beachten ist, weil in der Yergleichsperiode zwar 
die Ausgaben, nicht aber die Einnahmen bestimmt sind. Ob der Patient 
in dieser Yorperiode in Gleichgewicht war, bleibt somit eine offene 
Frage. Wohl geht aber aus dem Vergleich der 2. und 3. Periode 
hervor, daß bei diesem Patienten eine schon vorhandene starke Retention 
bei größerer Kalkzufuhr zunimmt. 

In der 2. Periode 5,8 g CaO d. d. Einnahmen, Bilanz 1,3 d. d. 

„ 3. „ 7,38 g „ „ „ „ —[- 1,79 „ 

Gegen RenvalTs 1 2 ) Versuche sind schon oben Bedenken be¬ 
sprochen (p. 464), sie gelten auch für die uns jetzt beschäftigende 
Frage. 

Auch die Untersuchungen Ott’s 3 ), wurden früher 4 ) besprochen. 
Tatsächlich wurde unter 8 Phthisici bei 7 eine positive Kalkbilanz bei 
großer Kalkzufuhr gefunden. Eine Periode mit Bestimmung der Kalk- 
Quantität, bei der die Patienten im Gleichgewicht waren, ging aber der 
eigentlichen Versuchsperiode nicht voran, und doch wäre das besonders 
hier notwendig gewesen, denn mehrere Patienten waren stark abgemagert 
und hüteten seit längerer Zeit das Bett, können somit als Folge ihrer 
Abmagerung und Bettruhe Neigung zu Kalkretention gehabt haben. 

Mayer’s 5 ) schon früher 6 ) besprochene Versuche können infolge 
der erörterten Einwände auch hier nicht verwertet werden. 

Berg 7 ) stellte sich selbst monatelang auf eine Diät, bei der er ab¬ 
sichtlich eine starke Entkalkung seines Organismus herbeiführte. Daß 
er dann bei größerer Kalkzufuhr retinierte, ist ja selbstverständlich. 

Die Schlußfolgerung dieser Übersicht ist also, daß keiner dieser 
Versuche unter solchen Bedingungen angestellt wurde, daß die 
betreffenden Resultate in der uns liier interessierenden Frage ver¬ 
wertet werden können. 


1) Hirschl u. Terray, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 57, 1905. 

2) Kenvall, loc. eit. 

3) Ott, Zeitsehr. f. klin. Med. Bd. 50, 1903: Deutsches Arch. f. klin. Med. 
Bd. 70, 1901. 

4) N. Voorhoeve, loc. eit. 

5) Mayer, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 90. 

6j N. Voorhoeve, loc. cit. 

7) Berg, Biochem. Zeitschr. Bd. 30, 1910. 
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Eigene Untersuchungen. 

Zuerst mußte mit der Notwendigkeit gerechnet werden, die 
Nahrung während sehr langer Zeit gleich zu lassen. Es war des¬ 
halb aus technischen Gründen wünschenswert, eine andere Anord¬ 
nung zu treffen, als bei den Versuchen an Tuberkulösen. Außer¬ 
dem war die Gefahr, daß bei einer langwährenden monotonen Nah¬ 
rung die Sekretion des Magensaftes abnehmen und sich somit ab¬ 
norme Umstände einstellen würden, nicht zu verkennen. Da nun 
zu untersuchen war, ob ein Individuum mit normalem Kalkstoff¬ 
wechsel einen Teil einer Extrakalkgabe retiniert, und mit dieser 
Retention längere Zeit hindurch fortfährt, mußte selbstverständ¬ 
lich, vor allem auf die Unterschiede in Einnahmen und Aus¬ 
gaben bei den aufeinanderfolgenden Perioden gachtet werden. 
Darum war bei der sehr großen Extragabe, die wir als Calcium 
lacticnm verabreichten (2727 mg CaO pr. d.), ein kleiner Unterschied 
zwischen dem Kalkgehalte der Nahrung zweier Perioden im Ver¬ 
gleich mit der großen Extragabe ohne Bedeutung, wenn nur die 
Art der Nahrung gleich blieb. 

Für uns war jedenfalls die Frage, ob jemand infolge einer 
Extragabe 1000 oder 1005 mg CaO pr. d. retinierte, nicht ge¬ 
nügend wichtig, um deshalb unsere Untersuchungen mit Analysen 
jedes Nahrungsmittels für sich zu komplizieren und infolge dieses 
Zeitaufwandes unsere Untersuchungen bedeutend einzuschränken. 
Wir waren dabei aber fest von der Notwendigkeit überzeugt, daß 
eine besonders genaue Kontrolle, um die Variationen im Kalkgehalte 
der Nahrung innerhalb kleiner Grenzen zu halten, geboten war, 
und daß eine exakte Kalkbilanz, die uns belehrte, ob der Pa¬ 
tient bei der festgestellten Nahrung in Kalkgleichgewicht war, vor 
dem Anfänge der Extrakalkperioden festzustellen war. 

In folgender Weise gingen wir dabei vor: 

Wenn ein Patient allen schon öfters genannten Bedingungen ent¬ 
sprach und sich zu scharfer Kontrolle bereit erklärte, wurde während 
1—2 Wochen notiert, welche Quantitäten der verschiedenen Speisen des 
Krankenhauszettels der Patient täglich spontan zu sich nahm. Dabei 
wurde schon vom ersten Tage an als Geiuüso nur Kohlsorten gegeben. 
Stellte es sich dann heraus, daß der Patient in der Wahl seiner ver¬ 
schiedenen Nahrungsmittel konstant war, dann wurde er zum weitereu 
Versuch verwendet; war aber keine Konstanz vorhanden, dann wurde 
die Untersuchung abgebrochen, ohne daß dem Patienten der Grund 
mitgeteilt wurde. So konnten die Patienten keinen bewußten Einfluß 
a uf das Urteil, ob sie zur weiteren Untersuchung geeignet waren, aus¬ 
üben. 
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Bei diesen Untersuchungen hat uns sehr frappiert, wie außer¬ 
ordentlich konstant die Patienten, die den auf p. 239 unserer 
früheren Mitteilung genannten Bedingungen entsprachen, die Quan¬ 
tität ihrer Nahrungsmittel wählten. 

War so die Quantität der Nahrungsmittel, die der Patient spontan 
zu sich nahm, festgestellt, wurde sie während der weiteren Versuche kon¬ 
stant gehalten. Die einzige Variation, die zwischen der Nahrung der 
verschiedenen Tage bestand, war die Kohlsorte, die wechselte. 

Während einer dreitägigen Periode wurde der Patient nun bei dieser 
Nahrung untersucht und die Kalkbilanz aufgestellt. Die Einnahmen 
wurden wie folgt bestimmt: Die Quantität Milch wurde den in unserer 
früheren Mitteilung beschriebenen Flaschen entnommen und der darin 
bestimmte Kalkgehalt in Rechnung gebracht. Von den anderen Nahrungs¬ 
mitteln wurden gleichgroße Quantitäten, als die der Patient während der 
3 Versuchstage zu eich nahm, abgesondert, getrocknet und nachdem die 
Trockensubstanz fein gerieben und sehr gut gemischt war, wurden sechs 
Muster von 6 g einzeln in der auf p. 243 beschriebenen Weise analysiert, 
und aus diesen Zahlen der Kalkgehalt der täglichen Nahrung berechnet. 
Zum Beweise, daß die Mischung in genügender Weise vorgenommen war, 
sei bemerkt, daß die Kalkbestimmungen bei den sechs Mustern die gleichen 
Zahlen ergaben. 

Um eine Vorstellung zu bekommen, inwieweit die Quantität der 
täglichen Nahrungskalke unter den von uns gewählten Umständen gleich 
blieb, wurden folgende Kontrollversuche angestellt. 

Viermal wurde bei Patienten, die in der oben beschriebenen Weise 
genährt und kontrolliert wurden, der Kalkgehalt der Nahrung von 2 ver¬ 
schiedenen Tagen untereinander verglichen. Diese Bestimmungen wurden 
ebenfalls in einer Nahrungsmischung, die qualitativ und quantitativ genau 
der von dem Patienten täglich zu sich genommenen Nahrung entsprach, 
vorgenommen. 

Die Unterschiede waren auffallend gering und variierten zwischen 
6 und 11 mg CaO pro Tag. 

Nach diesem Ergebnis bestand kein Bedenken, die Kalk¬ 
einnahmen, die in der Vorperiode unter Aufstellung einer Kalk¬ 
bilanz bestimmt waren, auch bei den späteren Perioden in Rechnung 
zu bringen. Die Extra-Kalkgabe wurde als Calcium lacticum und 
zwar 15g Calc. lact. auf 250g aq. destill. verabreicht. Täglich wurde 
diese Quantität zubereitet und in drei Portionen nach der Mahlzeit 
genommen. Der CaO-Gehalt für 15 g Calc. lact. betrug 2727 mg CaO. 

Wegen der Methoden bei der Analyse und bei der Sammlung 
der Se- und Kxkrete verweisen wir auf unsere frühere Mitteilung. 

W ir untersuchten in dieser Weise: 

a) Einen normalen Mann, der sich in Kalkgleichgewicht be¬ 
fand und 59 Tage hintereinander die Extra-Kalkgabe bekam. 
Während dieser Zeit wurden dreimal die Ausgaben in Perioden von 
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je 3 Tagen bestimmt und schließlich noch in einer Periode nach 
dem Aussetzen der Extragabe, zusammen also fünf Perioden. 

b) Einen normalen Mann, der schon bei seiner täglichen Nahrung 
ziemlich viel Kalk retinierte. Bei diesem Patienten wurde die 
Extra-Kalkgabe 3 Tage lang verabreicht und die Ausgaben in 
dieser Zeit bestimmt. 

c) Einen Mann mit Lungentuberkulose, der in Kalkgleich¬ 
gewicht war und 12 Tage hintereinander die Extragabe bekam. 

Die letzten 3 Tage wurden seine Ausgaben bestimmt, d. h. 
nachdem während 9 Tage Extragaben genommen waren. 

Die betreffenden Tabellen folgen hier, wir fügen noch die der 
auf andere Weise untersuchten Nr. 15 hinzu, die bei wachsendem 
Kalkgehalte einer in der Art gleichbleibenden Nahrung (p. 250ff.) 
untersucht, die uns hier interessierende Frage ebenfalls zu beleuchten 
vermag. 

Bettnummer 1. Normaler Mann, 55 Jahre, von zartem 
Körperbau. Aufgenommen am 3. Oktober wegen Bronchitis. Hat seit 
einigen Jahren Perioden, während deren er durch Husten und Aufgeben 
belästigt ist; im übrigen stets gesund, in der Familie keine Tuberkulose. 
Im Anfänge seines Krankenhausaufenthaltes bronchitische Geräusche über 
beiden Lungen, die aber nach einer Woche verschwunden sind. Pir¬ 
quet -f-, Radiologisch nichts Pathologisches in den Lungen, Organe 
normal. Patient entspricht allen auf p. 239 gestellten Bedingungen. 
Seit 12. Oktober außer Bett. 

Beginn der Versuche am 19. Oktober. Patient wird zuerst während 
3 Tage bei untenstehender Diät untersucht (1. Periode). Dann wird 
bei konstant bleibender Diät täglich 2727 mg CaO als Calcium lac- 
ticum verabreicht und hiermit bis zum 19. Dezember fortgefahren. In 
dieser Zeit werden 3 Bilanzen aufgestellt, von denen jede sich über 
3 Tage erstreckt und zwar: 

sofort nach dem Anfänge der Extragabe (2. Periode); 

den 17., 18. und 19. Tag nach dem Anfänge der Extragabe 
(3. Periode); 

den 57., 58. und 59. Tag nach dem Anfänge der Extragabe 
(4. Periode): 

und schließlich die ersten drei Tage nach dein Aussetzen der Extra¬ 
gabe (5. P e r i o d e). 

Körperlänge 1,65 cm, Körpergewicht 5. Oktober 50,1 kg 

13. Oktober 51,5 

19. Oktober 51.6 „ 

3. November 52,5 „ 

12. November 52,7 „ 

18. Dezember 54.6 „ 

28. Dezember 54,6 „ 

Die Nahrung (pro 3 Tage) bestand aus: 

240 g Weißbrot, 160 g Roggenbrot, 3600 ccm Vollmilch, 150 g 
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Fleisch, 1100 ccm Trinkwasser, 120 g Reis, 750 g Kartoffeln, 750 g 
Gemüse, 50 g Ei. 

Bei der Analyse ergab sich, daß diese Nahrung pro Tag 2283 mg 
CaO enthielt. 


Erste Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 
Einnahmen. Ausgaben. 



Urin 

) . I 

Datum Quant. j Reakt. mg C0 

An Nahrung pro Tag 2283 

19. Oktob.; 2200 1015 1 sauer 

20. „ 2130 1010 | „ 

21. „ j 1600 1012 ! „ 

295,68 

225.14 

207,20 

Tot. 728,02 

d. h. pro Tag 242.67 

Fäces 

frisch gewogen TrockengewJ 

mg CaO 

406 96,8 1 6127,40 

d. h. pro Tag 2042.47 

Tot. 2285.14 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2285,14 

„ Einnahmen 2283 

Rest — 2,14 


Zweite Periode. 

Einnahmen. Ausgaben. 



Datum 

Urin: 

Quant. ®P ez , 

Gew. Reakt. 

mg CaO 

In Nahrung pro Tag 2283 
Extragabe in Calcium 
lactieum 2727 

Tot, 5010 

22. Okt. 

23. „ 

24. „ 

2800 1 1010 sauer 
1680 i 1013 . „ 

2340 1 1009 J „ 

Tot. 

d. 

376,32 

277,53 

384,93 

1038,78 

h. pro Tag 346.26 

Fäces 

frisch gewogen Trockengew. mg CaO 

663 145.8 12788,12 

d. h. pro Tag 4262,71 

Tot, 4608,97 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 5010 

„ Ausgaben 4608,97 

Rest -f 401,03 
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Dritte Periode. 

Einnahmen. Ausgaben. 



Datum 

Urin 

Quant. gJJ ReaktJ 

mg CaO 

An Nahrung pro Tag 2283 
Extragabe in Calcium 
lacticum 2727 

Tot. 5010 

7. Nov. 

8- „ 

9- „ 

2290 1009 sauer 

2650 1009 

2230 1009 

Tot 

d. h 

296,55 

302,86 

234,15 

;. 833,06 

i. pro Tag 277,69 

Fäces 

frisch gewogen Trockengew. 

mg CaO 

520 106,3 

d. 1 

10207,61 

i. pro Tag 3402,53 

Tot. 3680,22 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 5010 

„ Ausgaben 3680,22 

Rest -J- 1329,78 


Vierte Periode. 

Einnahmen. Ausgaben. 



Urin 

Datum Quant, j ReaktJ mg CaO 

An Nahrung pro Tag 2283 
Extragabe in Calcium 
lacticum 2727 

17. Dez. | 1980 1011 sauer 218,99 

18. „ | 2160 1011 „ | 260,06 

19. „ 2520 1007 „ | 274,18 

1 

Tot. 5010 

Tot. 754,23 

d. h. pro Tag 251,41 

Fäces 

l 

frisch gewogen Trockengew. ■ mg CaO 

492.5 103,7 ! 10026,40 

l 

d. h. pro Tag 3342,13 

Tot. 3393.54 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 5010 

„ Ausgaben 3593,54 

Rest -f 1416,46 
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Einnahmen. 

Fünft 

e Periode. 

Ausgaben. 



Urin 



Datum 

Ouant. Reakt. mg CaO 


An Nahrung pro Tag 2283 

20. Dez. 
21- „ 

•» 

- n 

2320 1009 sauer 100.69 

2425 1(J >9 „ 123.91 

20U0 1U12 r 89.60 

Tot. 314.20 

d. h. pro Tag 

104.73 


F äces 

frisch gewogen Trockengew. mg CaO 



492 101.4 7696.51 




d. h. pro Tag 

2505.50 



Tot. 

2670.23 


Bilanz pro Tag: Tot. Ausgaben 2670,23 

„ Einnahmen 2283 

Rest — 387,23 


Übersicht über die Bilanzen. 


Urin Faces 


1 

22X3 

0 

2283 

2285,14 

— 

2.14 

242,67 

2042 

67 

2 

22*3 

2727 

5010 

1 46< )8.97 

1 

“+* 

401,03 

346.26 

4262 

71 

3 

22X3 

2727 

5010 

üm >.22 

+ 

1329.78 

277,69 

3402 

53 

4 

22X3 

2727 

5010 

i 3593.54 


1416,46 

251,41 

3342 

13 

5 

22X3 

0 

2283 

2670,23 

— 

387,23 

104,73 

2505 

50 


Wir finden also, daß dieser Patient, der in Kalkgleichgewicht 
war, während der Extragabe, die 59 Tage dauerte, täglich ein 
großes Quantum Kalk in seinem Organismus zurückhält. Dabei 
trat eine unerwartete Erscheinung auf: nämlich, daß die Bilanz, 
die während der ersten Tage nach dem Anfänge der Extragabe mit 
401 mg CaO pr. d. positiv war, nach 17 Tagen mit 1330, nach 
57 Tagen mit 1416 mg CaO pr. d. positiv war. Die Kalkretention 
ist hier also nicht im Anfänge am stärksten, um dann allmählich 
abzunehmen; wir finden gerade das Gegenteil, das Quantum re- 
tinierten Kalkes nimmt mit der Dauer der Extragabe zu. Der 


Periode 


Ein¬ 
nahmen 
mit der 
Nahrung 


Extra¬ 

gabe 


Tntal 
der Ein¬ 
nahmen 


Total 
der Aus¬ 
gaben 


Bilanz 
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Organismus reguliert hier offenbar auf die Dauer nicht die Aus¬ 
scheidung, sondern die Retention nach den Einnahmen. 

Wenn wir annehmen, daß der Patient bis zum 17. Tage 400 mg 
pro Tag retiniert hat und später 1350 mg pro Tag, dann sind also 
16 X 400 = 6400 und 43 X 1350 = 58050 oder in toto 64,5 g CaO 
retiniert worden. Und bei dieser Berechnung sind die Zahlen des 
retinierten Kalkes so niedrig wie möglich gewählt. Allerdings eine 
riesenhafte Retention und zwar ohne subjektive oder objektive 
Störungen! 

Beachten wir die Zahlen des Urinkalkes, dann fällt auf, daß 
diese ebenso wie die Quantitäten Fäceskalk während der Extra¬ 
gaben in jeder folgenden Periode geringer als in der vorher¬ 
gehenden sind, obgleich sie höher bleiben als vor der Extragabe. 
Es scheint, als ob der Organismus im Anfänge nicht imstande wäre, 
allen Extrakalk zu retinieren resp. zu resorbieren, sich allmählich 
daran gewöhnt und es in steigendem Maße tut. 

In der 5. Periode sehen wir das Resultat der Aussetzung der 
Extragaben: der retinierte Kalk wird allmählich ausgeschieden. 
Es wäre gewiß interessant gewesen, die Zeit zu bestimmen, die der 
Organismus gebraucht hat, um wieder in Kalkgleichgewicht zu 
kommen, der Patient mußte aber leider das Krankenhaus verlassen. 

Auffallend ist sicher, daß die Kalkausscheidung jetzt haupt¬ 
sächlich durch den Darm stattfindet, während mit dem Urin nur 
geringe Mengen Kalk abgehen (105) und sehr viel weniger als in 
der Gleichgewichtsperiode (243). 

Bettnnmmer 30. Normaler Mann. Schon früher mit Roggen¬ 
brot-Beefsteak-Diät untersucht (s. p. 246). Status quo ante. 

Körpergewicht 8. Oktober 79,1 kg 
14. Oktober 79,1 „ 

Die Nahrung (pro 3 Tage) bestand aus: 

500 g Weißbrot, 100 g Roggenbrot, 5100 ccm Vollmilch, 225 g 
Fleisch, 3000 ccm Trinkwasser, 200 g Reis, 1 500 g Kartoffeln, 1 500 g 
Gemüse. 

Bei der Analyse ergab sich, daß diese Nahrung pro Tag 3574 mg 

CaO enthielt. 

Die Versuche begannen am 8. Oktober: 

Patient wird zuerst während 3 Tage bei dieser Diät untersucht 
(1. Periode); 

dann bekommt Patient währen d 3 Tage bei derselben Diät eine 
Extragabe von 2727 mg CaO pro Tag (2. Periode). 
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Erste Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag im mg CaO. 
Einnahmen. Ausgaben. 




l'rin 



Datum 

Quant, q '**.' Reakt. mg CaO 


An Nahrung pru Tag 3574 

8. Okt. 

9. r 

10. . 

3170 1015 sauer 1X3.14 

3430 1013 r 70.83 

3210 1014 B 134.82 

Tot. 344.79 
d. h. pro Tag 

114.93 


Fäces 

frisch gewogen Trockengew. mg CaO 



681 

137.9 7817.68 




d. h. pro Tag 2605.89 

Tot. 2720.82 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 3574 

„ Ausgaben 2720,82 

Rest —853,18 


Zweite Periode. 

Einnahmen. Ausgaben. 



Urin 

Datum Quant. Reakt. mg CaO 

An Nahrung pro Tag 3574 
Extragabe in Calcium 
lacticum 2727 

11. Okt. 40.-0 1011 sauer' 205.63 

12. r 2910 1012 „ | 122.22 

13. „ 2800 1011 „ 152.88 

Tot. 6301 

Tot. 480.73 

d. h. pro Tag 160.24 

Fäces 

frisch gewogen Trockengew. mg CaO 

692 149,5 12682.82 

d. h. pro Tag 4227.61 

Tot. 4387.85 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 6301 

r Ausgaben 4387,85 

Rest + 1913,15 
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Vergleichsbilanz erster und zweiter Periode pro Tag: 

Retention in der 2. Periode 1913,15 
» * 1. „ 853,18 

von der Extragabe ist also 1059,97 retiniert worden. 

Wir sehen also, daß dieser Mann, der bei seiner gewöhnlichen 
Nahrung schon eine starke Kalkretention zeigt (853), während der 
Extragabe diese Retention noch bedeutend vergrößert (1913). 

Bettnummer 34, leidet an Lungentuberkulose, schon 
früher untersucht (s. p. 248). Status quo ante. 

Körpergewicht 13. Januar 61,0 kg 
26. Januar 61,3- „ 

10. Februar 61,6 „ 

Die Versuche begannen am 26. Januar. 

Die Nahrung (pro 3 Tage) bestand aus: 

240 g Weißbrot, 120 g Roggenbrot, 4650 ccm Vollmilch, 225 g 
Fleisch, 3000 ccm Trinkwasser, 900 g Kartoffeln, 900 g Gemüse, 
300 g Eier. 

Bei der Analyse ergab sich, daß diese Nahrung pro Tag 2856 mg 
CaO enthielt. 

Patient wird zuerst während 3 Tage bei obenstehender Diät unter- 
sucht (2. Periode 1 )). 

Dann wird dem Patienten vom 29. Januar an täglich 2727 mg 
CaO als Calcium lacticum verabreicht bei gleichbleibender Nahrung. 

Am 10., 11. und 12. Tage dieser Extragabe wird wieder eine 
Bilanz aufgestellt (3. Periode). 


Zweite Periode. 

Übersicht über Einnahmen, Ausgaben und Bilanz pro Tag in mg CaO. 
Einahmen. Ausgaben. 



Datum Quant. 

Urin 

Gew. Reakt -| m S Ca 0 

Au Nahrung pro Tag 2856 

l 

27. Jan. 1 2300 

28. „ 2360 

29. „ 1990 

I " i 

i 

1012 sauer 1 ., 

1013 . „ |j b2SM 

1017 1 „ 228,45 

Tot. 756,89 

d. h. pro Tag 252.29 

Tot. Sputum 31,16 d. h. pro Tag 11,39 

F äces 

frisch gewogen Trockengew. mg CaO 

479 

| 115,3 ] 7649,98 

d. h. pro Tag 2519,99 

Tot. 2813,67 


1) Als erste Periode ist (1er früher (s. p. 218) beschriebene Versuch mit 
Roggenbrot-Beefsteak-Diät bezeichnet. 
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Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 2856 


„ Ausgaben 2813,67 

Rest -J- 42,33 

Dritte Periode. 

Einnab men. Ausgaben. 


Urin 

Datum Quant. ßeakt. mg CaO 

Au Nahrung pro Tag 2856 
Extragabe in Calcium 
lacticum 2727 

7. Febr. 2330 1011 sauer 433,84 

8. „ ! 1570 1016 „ 350,58 

9. „ 2450 1011 ' „ 406,35 

Tot. 5583 

Tot. 1190,77 

d. h. pro Tag 396.92 

Tot. Sputum 46,76 d. h. pro Tag 15,59 

Fäces 

frisch gewogen j Trockengew. mg CaO 

491 | 126,5 13760,67 

d. b. pro Tag 4586.89 

Tot. 4999,40 


Bilanz pro Tag: Tot. Einnahmen 5583 

Ausgaben 4999,40 

Best -|- 583,60 


V er gleich sbilanz zweiter und dritter Periode pro Tag: 

Betention in der 3. Periode 583,60 
* * 2. „ 42,33 


von der Extragabe ist also 541,27 retiniert worden. 


Bettnummer 15, leidet an Lungentuberkulose und ist 
schon früher (s. p. 250) untersucht worden. Dieser Patient interessiert 
uns hier insofern, als bei ihm Kalkbilanzen aufgestellt worden sind bei 
steigendem Kalkgehalte einer in der Art gleichbleibenden Nahrung. 
Wegen der Details siehe p. 250 ff. 


Einnahmen 

1 


Periode 

in der 
Nahrung 

Ausgaben 

' i 

Bilanz 

Urin 

Fäces 

Sputum 

i i 

1966 

! 2294 

— 328 | 

196 

2083 

i 

i 15 

2 1 

2127 

t 2260 

1 —133 | 

233 

2009 

i 18 

3 i 

2808 

: 22H7 

+ 7i ; 

180 

2043 

1 14 

4 

2510 

2088 

+ 422 i 

234 

1849 

5 

5 1 

2614 

2169 i 

4- 445 

262 

1903 

14 
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Auch aus diesen Versuchen geht hervor, daß Kalk durch Er¬ 
höhung des Kalkgehaltes der Nahrung (unter Berücksichtigung der 
besprochenen Bedingungen) retiniert werden kann. 

Diese Versuche lehren also, daß bei einem normalen Individuum 
(Nr. 1) und bei zwei tuberkulösen Patienten (34 und 15), die sich 
nur durch ihre tuberkulöse Infektion von normalen Menschen unter¬ 
schieden. durch Erhöhung der Kalkeinnahme große Dosen Kalk 
retiniert werden, 

daß bei einem anderen normalen Individuum (Nr. 30) eine schon 
vorhandene Kalkretention durch Extra-Kalkgabe stark gesteigert 
wird, 

daß der Organismus durch Verabreichung von Extra-Kalk 
längere Zeit hindurch (bei Nr. 34 während 12, bei Nr. 1 während 
59 Tagen) gezwungen werden kann, ein größeres Quantum aufzu¬ 
nehmen und festzuhalten als für seine Unterhaltung notwendig ist, 

daß nach dem Aussetzen der Extragabe (Nr. 1) der Organis¬ 
mus den retinierten Kalk auszuscheiden anfängt. 

Wir geben schließlich eine Übersichtstabelle derjenigen Unter¬ 
suchungen aus der Literatur, die der Kritik standhalten und die 
Frage studieren, ob normale Erwachsene bei Extra-Kalkgaben 
Kalk retinieren, und fügen die von uns festgestellten Bilanzen 
hinzu, einschließlich unserer Untersuchungen bei zwei tuberkulösen 
Patienten und zwar zwei Perioden von Nr. 34, nämlich die 2. und 
3., die beide bei einer gleichbleibenden Nahrung einmal mit, ein¬ 
mal ohne Kalkzulage angestellt sind, und die der Nr. 15, die bei 
einer in Art gleichbleibenden Nahrung vorgenommen sind. 

Nachdem wir also festgestellt haben, daß ein erwachsener 
Mensch sehr lange hintereinander große Quantitäten Kalk retinieren 
kann, wenn ihm viel Kalk zugeführt wird, haben wir damit eine 
theoretische Basis für die therapeutische Verabreichung von Kalk¬ 
salzen gewonnen, die bekanntlich in der letzten Zeit bei zahl¬ 
reichen Krankheitszuständen empfohlen wird. Die Bedeutung nserer 
Untersuchungen für die Theorie der Kalktherapie braucht wohl 
nicht weiter erörtert zu werden. 

Da wir nun aber bei einer Kalktherapie mit kranken In¬ 
dividuen zu tun haben, fragt es sich, ob jeder Erwachsene, 
also auch jeder Erkrankte eine Kalkretention wie die unter¬ 
suchten Personen zeigen wird. 

Die Antwort muß absolut verneinend lauten, denn die folgenden 
Umstände können die Kalkretention verhindern: 

Deutsches Archiv für klin. Medizin. 110. Bd. 31 
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Ein¬ 


Tot. 




Dauer 

Autor 

Versuchs¬ 

person 

Diagnose 

nahmen 
in der 

Extra¬ 
gabe | 

1 

Ein¬ 

nah¬ 


Bilanz 

der 

Extra¬ 



Nahrung 

men 




gabe 

Bertram 

Bertram 

Norm. 

385 

0 

! 385 


_ 

8 


71 

ft 

n 

385 

5600 

5985 

- 

h 

273 

3 Tage 

Herxheimer 

Herxheimer 

7) 

1150 ' 

0 

! 1150 

- 

h 

26 

— 


71 

T) 

1150 | 

9650 

! 10600 

+ 

2230 : 

7 * 

jy 

Offringa 

Offringa 

71 

2689 

0 

2689 

1 

-r 

116 »)■ 


n 

71 

71 

2743 

945 

3688 

+ 

651 

8 * 

Voorhoeve 

Nr. U 

7) 

2283 : 

0 

2283 

- 

- 

2 


73 

n 1» 

71 

! 2283 

2727 

1 5010 

+ 

401 

3 n 


„ IUI 

n 

2283 

2727 

5010 

+ 

1330 

19 * 

73 

„ 11V 

7 ) 

2283 

2727 

! 5010 

+ 

1416 

59 n 

71 

„ 301 

71 

3574 

0 

! 3574 

» 

“7“ 

853 


73 

„ 30H 

11 

3574 

2727 

1 6301 

+ 

1922 

3 „ 

73 

„ 3411 

Tuberk. 

2856 

0 

2856 

+ 

42 

i _ 

73 

„ 34 HI 

7) 

2856 

2727 

5583 

+ 

584 

12 r 
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„ 151 

n 

1966 \ 

Ä-O g 

1966 

- 

— 

328 

5 

73 

„ 15H 

71 

2127 ! 

-•“Jä 
§~ * 

2127 

- 

— 
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3 n 

73 

„ 15IV 

T) 

2308 

2308 

- 

- 

71 

3 n 

71 

„ 15 in 

n 

2510 

.2 ® u 

ft! 73 ® 

2510 

- 

- 
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3 r 

n 

» 15V 

71 

2614 

cn «ö 
flß <£> e- 

• 0 , 0.5 

2614 

- 

- 

445 

3 r 


1. Kann die Kalkresorption infolge Veränderungen im Tractus 
intestinalis nicht genügend intensiv sein. 

2. Kann die sekretorische Funktion der kalkausscheidenden 
Organe dermaßen gesteigert sein, daß die im Übermaß aufge¬ 
nommene Quantität Kalk sofort wieder ausgeschieden wird. 

3. Können die Gewebe (im weitesten Sinne) die Fähigkeit, den 
Kalk festzuhalten, nicht besitzen und kann dieser somit sofort wieder 
ausgeschieden werden. 

An obige Feststellungen knüpft sich sofort die wichtige Frage, 
wo der retinierte Kalk aufgespeichert wird. Auf dieses inter¬ 
essante Thema wollen wir hier nicht näher eingehen. Nur möchten 
wir auf das verschiedene Verhalten des Blutkalkgehaltes und der 
Kalkretention beim Menschen bei Verabreichung großer Kalkgaben 
Hinweisen. 

Wie wir früher gezeigt haben 1 2 ) kann der Blutkalkgehalt nicht 


1) Offringa selber berechnet seine Bilanz als -f- 26. Aus den Zahlen auf 
p. 107 seiner Dissertation geht aber hervor, daß die mittlere Quantität des Urin¬ 
kalkes in der ersten Periode nicht 205 mg Ca, sondern 216, und des Fäceskalkes. 
nicht 1697, sondern 1622 ist. Es handelt sich hier also um einen Rechenfehler. 
Halten wir uns an diese korrigierten Zahlen, so ist seine Bilanz nicht mit 26,, 
sondern mit 116 mg CaO positiv. 

2) N. Voorhoeve, Biochem. Zeitschr. Bd. 30, 1910 und Bd. 32, 1911. 
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nur während, sondern auch lange nach größeren Extra-Kalkgaben 
erhöht gefunden werden. 

Diese Tatsache steht scheinbar in Widerspruch mit den beim 
Patienten Nr. 1 angestellten Versuchen, wo die Kalkbilanz, nach¬ 
dem die Extra-Kalkgabe aufgehört hatte, negativ wurde. Doch 
dieser Gegensatz ist nur scheinbar. Man vergesse nicht, daß das 
Blut nicht nur den aufgenommenen Kalk den Geweben zuführt, 
sondern ihn auch von den Geweben nach den kalksezernierenden 
Organen abfiihrt. Ein hoher Blutkalkgehalt wird also nicht nur 
bei einer stark positiven, sondern auch bei einer stark negativen 
Kalkbilanz gefunden werden können, und so gelten die oben unter 
2 und 3 genannten Momente in viel geringerem Maße für die 
Erhöhung des Blutkalkgehaltes. 

Weiteren Untersuchungen muß es Vorbehalten bleiben, die Be¬ 
dingungen festzustellen, bei denen eine Kalkretention anzustreben 
ist, und die pathologischen Zustände ausfindig zu machen, die eine 
Erhöhung des Blutkalkgehaltes indizieren 1 ). Wieviel noch auf 
diesem Gebiet zu arbeiten ist, zeigen u. a. die Untersuchungen 
Hamburger’s 2 ), der mit seinen Experimenten über den Einfluß 
des Kalkes auf die Phagocytose ein weites Feld für neue Unter¬ 
suchungen öffnete. 


Zusammenfassung. 

Aus unseren obigen Untersuchungen geht folgendes hervor: 

1. Bei erwachsenen normalen Männern wird bei Verabreichung 
einer Extra-Kalkgabe ein bedeutendes Quantum dieser Zulage 
retiniert. 

2. Diese Retention findet nicht nur statt, wenn die Patienten 
vorher in Kalkgleichgewicht waren, sondern sie nimmt auch, wenn 
in der Vorperiode schon Kalkretention bestand, während der Extra¬ 
gabe stark zu. 

3. Wochenlang, solange nur die Extrakalkgabe verabreicht wird, 
wird täglich ein Teil der Extragabe retiniert, so daß die totale 
Quantität aufgespeicherten Kalkes stets größer wird. 


1) N. Voorhoeve, Berl. klin. Wockenschr. 1912 u. Xed. Tijdschr. v. 
Geneesknnde 1912. 

2) Hambarger, u. a.: Biochem. Zeitsckr. Bd. 26, 1910; Derselbe u. 
Hekma, Biochem. Zeitsckr. Bd. 9, 1908; Derselbe u. de Haan, Biochem. 
Zeitschr. Bd. 24, 1910. 
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4. Nach dem Anssetzen der Extragabe wird die Ealkbilanz negativ 
nnd der Organismus fängt an, den anfgespeicherten Kalk auszu¬ 
scheiden. 

5. Die Retention von Extra-Kalkgaben wurde von uns auch bei 
sorgfältig ausgewählten tuberkulösen Patienten gefunden, die sich 
nur durch die tuberkulöse Infektion von normalen Menschen unter¬ 
schieden. 
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Aus dem pathol. Institut des Krankenhauses r. d. I. in München. 

Zur Frage über das Zustandekommen des peptischen 
Magen- und Duodenalgeschwürs. 

Von 

Dr. Georg B. Gruber, 

1. Assistent am Institut. 

Es ist ein unbestreitbares Verdienst der Chirurgen, daß das 
sog. runde Geschwür des Magens und Duodenums wieder in den 
Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses gerückt ist. Die 
Hauptdisziplinen der Medizin sind, wie man aus den gegenwärtig 
von allen Seiten sich erhebenden Stimmen zu dieser Frage ent¬ 
nehmen kann, beschäftigt, Klarheit in dem Dunkel zu schaffen, das 
in mancher Beziehung die doch so alltägliche und wohl jedem Arzt 
geläufige peptische Affektion des Magens und Duodenums umgibt. 
Auch von pathologisch-anatomischer Seite sind in den letzten 
Monaten mehrfach Bekundungen hierüber veröffentlicht worden. 
Es ist wohl nicht unangebracht, auf einzelne derselben näher ein¬ 
zugehen, nachdem uns ein großes Material von Obduktionsfällen 
mit peptischen Duodenalgeschwüren zur Verfügung steht, über 
dessen Einzelheiten bereits anderweitig berichtet worden ist l 2 ). 

Bei der 18. Jahresversammlung der Brit. Medical Association 
in Liverpool a ) stand das Ulcus ventriculi als Diskussionsthema auf 
der Tagesordnung. Dabei stellte Dawson quoad Ätiologie der 
Affektion toxische und bakterielle Einflüsse obenan; diese Noxen 
sollen entweder die Magenschleimhautzellen direkt schädigen oder 
interstitielle Blutungen hervorbringen. Für die Bedeutung der 
toxischen Noxen wurden vom Redner Versuche am Tier hervor¬ 
gehoben, die Bolton mittels Einverleibung „gastrotoxisclier“ Sera 


1) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Med. u. Cliir. Bd. XXV H. 3. — 
Münchener med. Wochenschr. 1912 H. 51 p. 2840. 

2) Mit. medical joum. 12. X. 1912 p. 93011' 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



482 


Grcber 


vorgenommen; dadurch sollen dem peptischen Geschwür analoge 
Läsionen verursacht worden sein. 

Bolton’s Untersuchungen 1 ) bestanden darin, daß er Tieren 
(Kaninchen, Ziegen) intraperitoneal eine Emulsion von Magen¬ 
schleimhaut anderer, und zwar artverschiedener Tiere (Meer¬ 
schweinchen, Katzen) verabreichte; hierauf wurde das Serum der 
so immunisierten Tiere gegen Exemplare der Tierart verwendet, 
von der die Magenschleimhautemulsion gestammt. Der Versuch 
wurde nunmehr in der Weise ausgeführt, daß ca. 5 ccm des Immun¬ 
serums in die Magenwandung des betreffenden Tieres gespritzt 
wurden. Auch die intravenöse und intraperitoneale Einverleibung 
wurde geübt 2 ). Nach wenigen Tagen (3—5) sollen dann unter 
Umständen verschieden tiefe Ulcera erzeugt worden sein; diese 
Umstände wurden im Füllungsgrad des Magens und im Aciditäts¬ 
grad seines Inhalts, sowie in der Toxizität des Serums gesehen. 
Mechanische Einflüsse läßt Bolton als Verursacher seiner Läsionen 
nicht zu. Normales Serum z. B. habe keine Ulcera hervorgerufen. 
— An diesen Versuchen Bolton’s bzw. den daraus gezogenen 
Schlüssen ließe sich mancherlei aussetzen; an und für sich ist es 
überhaupt höchst fraglich, ob die Herstellung eines organspezifischen 
Serums in seinem Sinne möglich ist; die Läsionen im Bolton’schen 
Versuch sind dafür kein stichhaltiger Beweis, wenn er gleich als 
Kontrolle Injektionen mit Normalserum vornahm. Das soll nicht 
geleugnet werden, daß er gegen die Tierart, die ihm zum end¬ 
gültigen Versuch diente, ein spezifisches Serum gewann; und folglich 
muß bedacht werden, daß dies Serum am Ort der Injektion oder 
auch entfernt davon lytisch wirken konnte, Veränderungen morpho¬ 
logischer Art in der Matrix der Magenschleimhaut zu setzen ge¬ 
eignet war, auf Grund deren sich der peptische Defekt entwickeln 
konnte. Gewiß sind darum Bolton’s Untersuchungen nicht 
weniger interessant. Sie tun dar, daß dem Magensaft, und zwar 
vor allem dem übersäuerten die aktive Rolle bei der Bildung des 
Magengeschwürs unbedingt zukommt und daß bestimmte qualitative 
und quantitative Magenfüllung diese Wirkung beeinträchtigt. Sie 
zeigen ferner, daß eine örtliche Magenwand- oder Schleimhautzell¬ 
schädigung, deren Natur der Experimentator nicht näher zu defi¬ 
nieren vermochte, den Angriff des Magensaftes ermöglicht. Dies 
entspricht der von uns geäußerten Anschauung, daß man bei der 


1) Ref. Möller, Erfjeb. der inn. Med. u. Kinderheilk. 1911 p. 559ff. 

2) British medical Journal 9. XI. 1912 p. 1288—1289. 
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Genese des Magen- und Duodenalulcus zwei Komponenten mindestens 
und stets unterscheiden müsse, die eine, welche auch für das über¬ 
einstimmende Aussehen der peptischen Defekte zunächst maßgebend 
,st, bleibt in allen Fällen dieselbe; es ist die Wirkung des Magen¬ 
saftes; die andere Komponente bereitet das Angriffsfeld für die 
Magensaftwirkung vor. Diese Komponente kann vielgestaltig sein. 
Bei Bol ton’s Versuchen bestand sie in der Magenwandschädigung 
durch ein cytotoxisches, artspezifisches Serum, in einer Schädigung, 
deren genaue Wirkungsweise dunkel blieb. 

In der menschlichen Pathologie kann man ganz analoge Magen¬ 
geschwürsentstehung nicht auffinden, d. h. solche Fälle, in denen die 
vorbereitende Komponente den Experimenten Bolton’s gleichkäme. 

Verwunderlich ist darum, daß Dawson in Analogie zu 
Bolton’s Versuchsergebnissen die Tatsache stellt, daß man 
peptische Geschwüre bei Erkrankungen findet, bei denen man an 
toxische und infektiöse Einflüsse denken kann, z. B. bei Nieren¬ 
leiden, bei eiteriger Appendicitis oder bei Streptokokken- und 
Pneumokokkeninfektionen. Der Autor schließt sich also der Reihe 
jener an, welche für die Pathogenese des Ulcus pepticum haupt¬ 
sächlich eine Infektionstheorie geltend machen wollen. In Eng¬ 
land scheint diese Ansicht überhaupt viele Freunde zu haben. So 
brachte jüngst Wilkie 1 ) in zehn Fällen autoptisch festgestellte 
peptische Duodenalaffekte mit Veränderungen im Gebiete des Ueums, 
Blinddarms und absteigenden Colons in Verbindung; er führte aus, 
daß die durch infektiöse Prozesse an diesen Stellen gebildeten 
Toxine oder aber die durch die gleichzeitige Fäcalstase gebildeten 
Giftstoffe möglicherweise mit der Ausbildung der Duodenalgeschwüre 
in ursächlicher Beziehung ständen. Daß diese Theorie aber nicht 
ausreicht, wird sofort klar, wenn man erstens die vielen einschlägigen 
Fälle bedenkt, die zwar eine peptische Geschwürsbildung, aber 
sonst keinerlei (klinische und anatomische) Anhaltspunkte für 
Bakterienembolien bieten, oder aber jene Fälle von schwerer 
Septikopyämie, in denen sich zwar reichlich kleine Darmwand- 
infarkte, aber keine peptischen Magen- und Duodenalläsionen finden. 

Eigentümlicher noch als die Dawson’sche, früher schon von 
französischer Seite gegebene Erklärung ist zum Teil eine andere 
von H. C. Miller 1 ) in derselben Diskussion gegebene Darlegung. 
Miller unterscheidet zwei große Gruppen von Magengeschwürs- 
fällen; bei der einen sieht er in Erkrankungen des Herzens und 


1) British medical journal 9. XI. 191*2 p. 1285—1287. 
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der Gefäße den Grund zur Möglichkeit der peptischen Ulceration; 
namentlich kämen hierfür Herzerkranknngen in Betracht, die ge¬ 
eignet sind, entfernte Organbezirke zu infarzieren; auch Thrombosen 
im Bereiche der Magenvenen seien von Belang. Bei der zweiten 
umfangreicheren Gruppe indes fehlten diese Herz- und Gefäß¬ 
veränderungen. Hier seien gewisse Verhältnisse im Lymphapparat 
des Magens in Betracht zu ziehen. In einschlägigen Fällen seien 
die in der Kindheit an sich kleinen Magenwandfollikel vergrößert 
und fielen zentral einer Nekrose anheim. Sie bersten und es trete 
dann eine Perforation gegen das Magenlumen hin ein. Wenn in¬ 
folge von bestehenden Entzündungsvorgängen in der Magenwand 
die reizlose und glatte Deckung dieses Risses unmöglich werde, 
sei die Disposition zur sofortigen Andauung gegeben. Infolge der 
Gewebshämorrhagie und der Thrombose nach der Follikelberstung 
könne sich der Defekt auf peptischem Wege leicht vergrößern. 
Dieser Modus, dessen Darstellung offensichtlich in einigen Zügen 
an die Histogenese der ulcerösen Appendicitis im Sinne der Kretz- 
schen Auffassung erinnert, komme bei der Ulcusbildung am häufigsten 
in Betracht, wenn es auch andere Faktoren gebe. Ob die zentrale 
Nekrose ebenfalls auf Bakterienwirkung oder Toxinwirkung beruhen 
soll, konnte dem uns vorliegenden Berichte nicht entnommen werden. 
Schließlich ist dies aber gleichgültig; denn wer eine größere Reihe 
von Magengeschwüren und namentlich von Erosionen histologisch 
untersucht hat, wird die Unhaltbarkeit der Miller’sehen Theorie, 
was die zweite Hauptgruppe anbelangt, auf Grund des Mangels 
der beschuldigten Lymphfollikel alsbald klar einsehen. Immerhin 
ist das eine sehr bemerkenswert an den Ausführungen Miller’s, 
nämlich, daß er keine einheitliche Genese des runden Geschwüres 
beansprucht, sondern einen Teil auf primäre pathologische Ver¬ 
hältnisse in bestimmten Organen und Gebieten des Blutkreislaufes 
zurückführt. 

Es ist dies gerade deshalb bemerkenswert, weil neuerdings 
die Theorie der Entstehung peptischer Defekte durch Vermittlung 
der Nervenleitung, und zwar vor allem des Nervus vagus von 
klinischer und pathologisch-anatomischer Seite, an Hand des Ex¬ 
periments, der klinischen Beobachtung und der pathologisch-ana¬ 
tomischen Statistik so sehr in den Vordergrund gestellt wird, daß 
es leicht den Anschein gewinnen könnte, als ob den alten von 
Rokitansky, Virchow, Cohn heim, Klebs, Rindfleisch 
und Hauser geäußerten Anschauungen über die Rolle des ge¬ 
störten Blutkreislaufes mit Bezug auf die peptische Läsion keine 
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Berechtigung zukäme. Es sei nur auf die Arbeiten aus der Schule des 
holländischen Klinikers Talma hingewiesen, die sich mit der experi¬ 
mentellen Erzeugung von Magengeschwüren beim Tier befaßt haben. 
Van Yzeren 1 ) war es 1901 in Verfolgung früherer Experimente 
T a 1 m a ’ s 2 3 ) gelungen, durch Zerstörung der Nervi vagi unter dem 
Zwerchfell bei Kaninchen chronische, nicht zur Heilung tendierende 
Ulcera zu erzeugen. Als Grund dieser Geschwürsbildung sprach 
er einen Krampf der Muscularis propria der Magenwandung an. 
Verschiedene Nachuntersucher (Ophüls, Müller, Zironi, 
Rubachow) bestätigten die Experimente van Yzeren’s; jedoch 
blieb die Theorie van Yzeren’s nicht unwidersprochen; 1912 
veröffentlichte nun ein anderer Talma-Schüler, nämlich Lichten¬ 
beit 8 ), eine Monographie über analoge und gelungene Experimente 
an Kaninchen, Hunden und Katzen; auf Grund seiner Studien 
nimmt er eine Vaguserkrankung als primäre Schädigung für das 
erst sekundär entstehende Magenulcus auch beim Menschen in 
Anspruch; er betont die neuropathische Konstitution vieler an 
Magengeschwür leidender Menschen, macht auf die nervösen Herz¬ 
störungen, die Neurosen, Hysterien und Neurasthenien in den Vor¬ 
geschichten so mancher Ulcuskranken aufmerksam und betont, daß 
er Magengeschwüre bei chronischen Intoxikationen gesehen, die 
gerade die Nerven zu schädigen vermögen, wie Blei-, Tabak- und 
Alkoholvergiftungen. Den letzten Grund der Ulcusbildung meint 
Lichtenbeit gefunden zu haben in einem Spasmus der Muscularis 
mucosae, wodurch die Blutversorgung der Schleimhaut erheblich 
beeinträchtigt (venöse Stauung und Ischämie) und gleichzeitig die 
Autodigestion der Mukosa ermöglicht wird. Zwar will Lichten¬ 
beit nicht durchaus leugnen, daß primär-pathologische Verhältnisse 
im Bereich der Blutkreislaufsorgane „in einigen Fällen ein Ge¬ 
schwür veranlassen“, doch glaubt er im allgemeinen von solcher 
Erklärung absehen zu können. 

In einer Arbeit aus dem Institut Aschoff’s über „die Patho¬ 
genese des Ulcus ventriculi“ vertritt F. Stromeyer 4 ) den Stand¬ 
punkt, „daß es nicht eine einzelne Schädigung ist, die zur Ent¬ 
stehung des Magengeschwürs führt, sondern erst das Zusammen¬ 
treffen verschiedener Momente sein Zustandekommen bewirkt“. Auf 
diese Momente ist Stromeyer nicht näher eingegangen, da ihm 

1) De pathogenese van de chronische Maagzweer. Diss. Utrecht 1901. 

2) Zeitschr. f. klin. Med. 1890 Bd. 17 p. 11. 

3) Die Ursachen des chronischen Magengeschwürs. Jena 1912. 

4) Beiträge zur pnthol. Anatomie und zur allgem. Pathol. 54 Bd. 1912. 
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vor allem daran lag, die Momente zu ergründen, auf Grund deren 
aus einem akuten peptischen Magendefekt so leicht ein chronisches 
Ulcus wird; immerhin scheint der Autor die Ernährungsstörungen 
in der Magenschleimhaut nicht so sehr hoch für die Ulcusbildung 
zu veranschlagen als mechanische Momente und die langdauernde 
Berührung mit dem sauren Magensafte. 

Im Gegensatz zu dieser Auffassung ist allerjüngstens Rößle 1 ) 
ganz in die Fußtapfen Lichtenbelt’s getreten. Er faßt das 
runde Geschwür des Magens und des Zwölffingerdarmes als „zweite 
Krankheit“ auf, was besagen will, „daß es sich um ein Leiden 
handelt, das erst auf der Basis eines anderen und örtlich ganz 
verschiedenen pathologischen Geschehens sich entwickelt“. Dabei 
will Rößle ganz absehen von einer auf dem Blutwege ver¬ 
mittelten sekundären Affektion. Er erblickt in dem Ulcus rotundum 
des oberen Verdauungstraktus vielmehr eine Affektion, die rein auf 
nervöser Basis entsteht, ganz analog gewissen funktionellen Stö¬ 
rungen, „die als selbständige Affektionen erscheinen und auch auf¬ 
gefaßt werden“, die aber „ätiologisch von ganz anderen Organ¬ 
erkrankungen abhängig sind“. Die Gründe für diese Auffassung 
ergeben sich Rößle aus einem dreiteiligen Beweis. Er verlangt, 
1. daß dem peptischen Geschwür „regelmäßig ein und dieselbe oder 
wenigstens ähnliche Affektionen vorhergehen“, 2. „daß zwischen 
diesen Affektionen (sog. Quellaffektionen) und der Läsion der 
Magenschleimhaut ein ursächlicher Zusammenhang besteht“, 3. „daß 
die pathologische Reizung durch die Nervenbahn vermittelt wird“. 
Für den dritten Teil dieses Beweises gelten ihm die experimentellen 
Arbeitender Talma’schen Schule als Unterlage. Rößle schließt 
sich völlig der Li eilten bei t’sehen Erklärung an und sieht darin 
eine hauptsächliche und genügende Stütze seiner Theorie. Die 
übrigen Stützen sucht Rößle in einer statistischen Bearbeitung 
seines Obduktionsmaterials zu erbringen. Danach kommen in einer 
den mathematischen Wahrscheinlichkeitskoeffizienten überschreiten¬ 
den Zahl Affektionen im Bereich des Peritoneums, vor allem 
aber des Wurmfortsatzes als Quellaffektionen in Betracht. 
Auch Erkrankungen im Bereich des Kopfes, Halses und des Endo¬ 
kards sollen eine größere Rolle spielen. Bei den Reflexvorgängen 
im Vagusgebiet, welche an der Magenwand infolge der eigenartigen 
chemisch-physiologischen Verhältnisse dieses Organs zu Defekt- 


1) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Med. u. Cliir. Bd. XXV 4. H. 1^12 
]). 7Gf> ff. 
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bildungen Anlaß geben können, ist eine gewisse vagotonische Dis¬ 
position oder Konstitution, eine Fähigkeit, auf gewisse Reizgrößen 
zu antworten oder nicht zu antworten, also eine gewisse Emp¬ 
findlichkeitsgrenze des Patienten als Komponente in der Berechnung 
der Faktoren mitzuzählen, welche an der Ulcusbildung schuld sind. 

Die Anschauungen Rößle’s, wie sie hier nur ganz kurz 
wiedergegeben worden sind, wurden von klinischer Seite, nämlich 
von G. v. Bergmann 1 ), begeistert aufgenommen, nachdem schon 
Eppinger und Heß eine gewisse Koinzidenz von Ulcus ventriculi 
und Vagotonie aufgefallen war, eine Beobachtung, aus der sie aber 
einen ganz anderen Schluß gezogen. G. v. Bergmann sieht in 
der „Disharmonierung des visceralen Nervensystems“ die Dis¬ 
position zum Ulcus ventriculi, ja er geht noch weiter, er läßt sogar 
das psychische Trauma als QuellafFektion von Magenspasmus und 
damit eventuell von Ulcus ventriculi zu, besonders weil nach solchen 
Traumen die „Stigmata im vegetativen System qualitativ und ihrer 
Zahl nach gewaltig gesteigert“ würden. 

Verfasser dieser Zeilen hat vor kurzem in einer Arbeit über 
das Duodenalulcus 2 ) ganz kurz auch zur Frage der Pathogenese 
der peptischen Affektionen Stellung genommen, und zwar mit dem 
Resultat, daß nicht eine, sondern eine Reihe von — sagen wir — 
Quellmöglichkeiten für die Entstehung dieser Affektionen existiert, 
insofern die Schädigung der Magenwand, die der Digestion wohl 
vorausgehen muß, bald auf dem Blutweg, bald auf dem Nervenweg 
vermittelt sein kann, bald auch durch rein mechanische oder noch 
andere Momente gegeben sein dürfte. Bei den sehr weitgehenden 
und merkwürdigen, vielleicht in manchen Punkten zutreffenden 
Ausführungen v. Bergmann’s darf man gewiß den Erhebungen 
Rößle’s Feststellungen und Beobachtungen an einem anderen 
großen Obduktionsmaterial entgegenstellen und die Befunde dis¬ 
kutieren, mag man auch nach v. Bergmann’s Worten von mancher 
Seite als allzu skeptischer Pseudokritiker angesehen werden. 

Wollten wir analog Rößle statistisch das Zusammentreffen 
des Duodenalgeschwürs in unseren Fällen mit Zeichen derartiger 
hlrkrankungeu ausrechnen, die er als Quellerkrankungen bezeichnet, 
so bekämen wir bedeutend niedrigere Zahlen bei einem vermutlich 
größeren (ca. 6000) Gesamtsektionsmaterial. Beispielsweise boten 

1) Das spasmogene Ulcus pepticum. Münchener med. Wochenschr. 1912 
60. Jahrg. Nr. 4 p. 169—174. 

2) Mitteilungen a. d. Grenzgebieten der Med. u. C'hir. Bd. XXV II. 3, 1912 
p. 465—526. 
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nur 3 unter 140 Leichen mit Duodenalgeschwür die Anhaltspunkte 
einer Appendicitis, das sind 2,1 °/ 0 - Gewiß mag der Befund ab¬ 
gelaufener Appendixerkrankungen so und so oft vorhanden, aber 
vom Obduzenten übergangen worden sein; auch von anderen 
Peritonealspangen- und Adhäsionsbildungen gilt dies vielleicht. 
Aber, wie dies auch Rößle empfunden, es scheint uns, daß man 
mit diesen alten, wer weiß wie lange schon abgelaufenen Prozessen 
nichts anfangen kann, wenn man sie etwa zum Beweise eines von 
ihnen aus reflektorisch erzeugten peptischen Geschwürs heranziehen 
wollte. Diese Beweisführung müßte sehr vage und ungenau werden; 
weiß man doch nicht einmal, wenn man einen ganz gesunden 
Wurmfortsatz vor sich hat, ob er nicht sehr viel früher der 
Schauplatz einer Entzündung gewesen, die völlig abgeheilt und. 
deren Spuren selbst dem bewaflheten Auge unkennbar geworden sind. 
Man könnte also schließlich sagen, daß die Fälle, in denen wir das 
Zusammentreffen von verändertem Wurmfortsatz und von peptischer 
Affektion konstatieren, unbedingt als Mindestzahl zu gelten haben. 
Allein es geht auch wohl nicht an, aus solchem Zusammentreffen 
sofort Kausalbeziehungen des vergangenen oder noch vorhandenen 
Entzündungsprozesses am Darme zur Magen- oder Duodenalaffektion 
aufzustellen. Bei der auch von Rößle betonten Schwierigkeit, das 
Alter peptischer Defekte abzuschätzen, und andererseits bei der 
enormen Schnelligkeit, mit der ein skolekoiditischer Prozeß bis zur 
Perforation sich entwickeln kann, könnte man wohl sehr leicht 
fehlerhafte Schlüsse ziehen, wenn man stets die Appendixerkrank ung- 
als die ältere, primäre auffassen wollte. Das gleiche gilt natürlich 
auch von anderen Erkrankungen, die als Quellen aufgeführt werden, 
also von Erkrankungen des Peritoneums an anderer Stelle, der 
Halsorgane, des Kopfes (Gehirnes) oder des Endokards. Auch 
möchten wir nicht wagen, beim Vorhandensein von narbigen Ver¬ 
änderungen im Bereiche solcher Quellen und narbigen Residuen 
von Magen- und Duodenalgeschwüren auf eine seinerzeitige, nervös 
reflektorische Genese des einen Leidens auf Grund des anderen zu 
schließen. Wenn man die Theorie Rößle’s sicher stützen will, 
so darf man nur solche Fälle in Rechnung ziehen, wo 1. jede 
andere Möglichkeit des Entstehens des peptischen Defektes fehlt, 
2. wo das größere Alter der immerhin noch akuten oder subakuten, 
also sehr überzeugend ins Auge fallenden Quellaffektion festzu¬ 
stellen ist. Diese Fälle werden aber wohl an den Fingern zu 
zählen sein, wenigstens nach den Erfahrungen an unserem Münchener 
Materiale und auch an einem mehr als 4000 Sektionsfälle zählenden 
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Materiale, das uns vor einigen Jahren in Straßburg 1 ) zur Unter¬ 
suchung über peptische Defekte gedient. Damals fanden sich über¬ 
haupt nur 2 Fälle mit Zeichen akuter skolekoiditischer Erkrankung 
unter 140 peptisch affizierten Leichen (S. Pr. Nr. 811/06 und 626/07). 

Rößle hat sich einer Wahrscheinlichkeitsgleichung an Hand 
seines Materiales bedient, um die gehäufte Koinzidenz des peptischen 
Geschwürs mit den Quellaffekten, vor allem mit den Appendix¬ 
erkrankungen darzutun. Es ist natürlich mißlich, sich in Dingen 
der Naturwissenschaft auf Wahrscheinlichkeitsbeweise verlassen zu 
müssen, noch dazu, wenn so kompliziert variierte Faktoren in 
Rechnung stehen, wie in der hierbei aufzustellenden Gleichung. 
Denn schließlich bleibt immer noch der Einwand bestehen: „Können 
überhaupt die Glieder der Gleichung miteinander verglichen werden ?“ 
Dieser Einwand ist einstweilen nicht zu widerlegen, wenn er viel¬ 
leicht gleich falsch sein mag. Die auffallende Koinzidenz bei R ö ß 1 e ’s 
Fällen kann sehr wohl Zufall sein, um so mehr, als sein Material 
kaum so umfangreich ist, daß die Fehlerquellen bei Anstellung einer 
Wahrscheinlichkeitsberechnung unberücksichtigt bleiben könnten. 
Der Weg des Wahrscheinlichkeitsbeweises unter diesen Umständen 
kann nicht als hinreichend betrachtet werden, eine Theorie über 
die Abhängigkeit einer Krankheit von einer anderen zu stützen, 
wobei das Bindeglied in einer noch recht dunklen nervösen Reflex¬ 
funktion gesucht wird. Unseres Erachtens müßte zuerst an einem 
geeigneten Materiale überzeugend die speziell den oberen Digestions- 
traktus treffende Schädigung bei Störung des Reflex Vorganges im 
Vagusgebiet, hervorgerufen durch anders lokalisierte Primäraffektion, 
dargetan werden, etwa analog den Experimenten der Talma’schen 
Schule, die uns unendlich viel gröber erscheinen, als den Bedingungen 
beim Menschen je entspricht, und die in ihrer Anordnung bisher 
nicht ganz dem Modus der Reflexentstehung nach Rößle gleich¬ 
kommen: oder aber es müßte bei histologisch feststehender Vagus¬ 
erkrankung sich in einer größeren Reihe von Fällen die Feststellung 
von peptischem Ulcus haben machen lassen; dies ist bisher nicht 
gelungen; ich möchte hier wiederum an die von Duerck unter¬ 
suchten Beri-Beri-Leichen erinnern, die samt und sonders die 
schwersten morphologisch erweisbaren Läsionen im Vagusgebiet 
zeigten, aber keine Spur von Stigmen, Erosionen oder gar Ge¬ 
schwüren in Magen und Duodenum auffinden ließen. 2 ) 

1) Münchener ined. Woehenschr. 1911 Nr. 31 u. 32. 

2) Untersuchung über die pathol. Anatomie der Beri-Beri. Jena, G. Fischer 

1908. 
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Vor kurzer Zeit teilte allerdings Heyrovsky (Wiener klin. 
Wochenschr. 1912 Nr. 38) Fälle von Cardiospasmus und Ulc. ventriculi 
mit. In einem dieser Fälle ist der Autor geneigt, das Ulcus ventriculi 
in Abhängigkeit vom Cardiospasmus zu bringen, der nach histologischer 
Untersuchung (Marburg) durch eine progressive Yagusatrophie be¬ 
dingt gewesen sei — analog den Fällen von Pal tauf (Wiener klin. 
Wochenschr. 1908 p. 205) und Kraus 1 ), in denen es sich jedoch nur 
um Cardiospasmus und Osophaguserweiterung auf Grund von Vagus¬ 
erkrankung gehandelt. Der eine Fall (V) von Heyrovsky beweist 
darum nicht viel. Man wird die Vorstellung kaum aufzugeben brauchen, 
daß in vielen Fällen Cardiospasmuserscheinungen dem Ulcus folgen, 
vielleicht analog der Erklärung des so oft bei Duodenalgeschwür be¬ 
obachteten Pylorospasmus (Baron und Bärsony 2 )). — Auch scheint 
es uns nach den Erfahrungen an unserem Materiale nicht berechtigt, in 
der Tabes dorsalis eine besonders häufig mit Magenulcus kombinierte 
Erkrankung zu erblicken. Die von Exner und 8chwarzmann 
(Wiener klin. Wochenschr. 1912 p. 1405) dafür berechnete Zahl (6,6 0 0 ) 
ist keine auffallend hohe. Es mag ja ein gewisser Grad von Wahr¬ 
scheinlichkeit existieren, daß die für die gastrischen Krisen verantwortlich 
gemachten Veränderungen im Vagus auch Anlaß zur Bildung von Magen¬ 
geschwüren geben können: wie oft und inwieweit sie aber bei der Ulcus- 
genese in Betracht kommen, ist durchaus ungeklärt. Auffallend ist auch 
— und zwar gerade im Hinblick auf Lichtenbelt’s Versuche — daß 
Exner bei 4 Tabikern, an denen wegen gastrischen Krisen die Yago- 
tomie gemacht worden war, kein Ulcus fand. 

Die Experimente Lichtenbelt’s haben die Möglichkeit der 
Entstehung peptischer Defekte beim Tiere — angefangen von der 
stigmaartigen Läsion bis zum iudurierten Ulcus — infolge Vago- 
spasmus dargetan. Man muß diese eventuelle Möglichkeit wohl 
auch für den Menschen zugeben. Zur Sicherung einer solchen 
Genese in der menschlichen Ulcuslehre sind aber auch noch Mit¬ 
teilungen von verschiedener Seite — hier werden zumeist die 
Kliniker oder doch die Kliniker in Verbindung mit den patho¬ 
logischen Anatomen zu sprechen haben — erwünscht, Mitteilungen 
von Fällen, die auch sonst in überzeugender Weise als besonders 
vagotonisch reizbar sich bekundeten, und die die Möglichkeit einer 
anderen von Anfang an im ganzen mehr mechanistisch aufzu- 
fassenden Ulcusgenese entbehren. Und wenn sich auch herausstellt, 
daß mehr, als man bisher dachte, der Vagospasmus als Grund lokaler 
Magenschleimhaut-Ischämie und Defektbildung gelten kann, so wird 
sich doch niemals die Meinung derer unterdrücken lassen, welche 
annehmen, daß das Ulcus ventriculi oft eine sekundäre Erkrankung 


1) Xothnagel’s spez. Pathol. Bd. XVI 1 p. 132. 

2, Wiener klin. Wochenschr. 1912 Nr. 31 p. 1185. 
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ist, infolge Blutkreislaufsstörung durch Embolie, Thrombose, Stau¬ 
ung usf. Und wenn man analog Rößle’s Vorgehen an ein großes 
Leichenmaterial die Koinzidenzfrage bezüglich des Ulcus pepticum 
und derartiger Herz- und Gefäßerkrankungen stellen wollte, würde 
man ebenfalls eine Wahrscheinlichkeit zugunsten dieser Koinzidenz 
lierauslesen können. Tatsächlich ist ja von verschiedenen Autoren 
im letzten Jahrhundert diese Feststellung, wenn auch nicht immer 
zahlenmäßig, geschehen. Wir fanden in Straßburg unter 140 peptisch 
Affizierten 61°/ 0 in solchem Sinne erkrankt; und unser Münchener 
Material zeigte keinen kleineren Anteil der Herz- und Gefaß- 
kranken an der Legion der peptisch Affizierten. Wir sind aber 
durchaus nicht geneigt, der Theorie Payr’s vom retrograden 
Transport embolischer Massen durchs Pfortadersystem das Wort 
zureden; wenn dies vorkommt, mag es außerordentlich selten sein. 
Unser Material birgt einen Fall (Nr. 66, Mitteilungen a. d. Grenz¬ 
gebieten d. Med. u. Chir. Bd. XXV p. 491) von Thrombosierung der 
Mesenterialgefäße und partieller Pfortaderthrombose. Der Magen 
dieser Leiche sowie das Duodenum zeigten an verschiedenen 
stellen blutige Stigmatisierung und 5 ausgebildete, frische peptische 
Geschwüre. 

Wenn wir unsere Fälle daraufhin ansehen, ob ein größerer 
Anteil nach Operationen starb, so finden wir in 7 Fällen unter 
140 Bemerkungen über vorausgegangene Laparotomien. Jedoch 
lassen sich diese 7 Fälle nicht einheitlich im Sinne Rö ßle’s oder 
auch Eiselsberg’s verwenden. Drei Fälle (Nr. 138, Nr. 140 und 
Nr. 49), die im Anschluß an Laparotomie einmal wegen Ileus, ein¬ 
mal wegen Pylorus-Carcinoms und einmal wegen Colon-Carcinoms, 
gestorben waren, zeigten den Befund viel älterer, bereits strahlig 
vernarbter Magen-Duodenalaffekte. Dabei bestand allerdings in 
dem Falle des operierten Colon-(Cöcalklappen-) Carcinoms auch ein 
jüngerer peptischer Defekt bei dem sehr kachektischen mit einem 
äußerst atrophischen und dilatierten Herzen ausgerüsteten Mann, 
der noch dazu an chronischer Gastritis gelitten. Ein 4. Fall (Nr. 70) 
scheint ebenfalls nicht beweisend für die nervöse Theorie zu sein. 
Hier wurden mechanische Störungen, Ernährungsschädigungen in 
der Gegend der Papilla vateri bei Anlegung von Ligaturen und 
Nähten im Bereiche der Mündung des Ductus choledochus geschaffen, 
welche ganz bestimmt die Ulcerierung veranlaßten. So bleiben noch 
3 Fälle übrig; bei dem einen (Nr. 2) fanden sich im Anschluß an 
Laparotomie wegen einer carcinomatüsen Stenose der Flexura 
sigmoidea mit riesenhafter Kotstauung und Ausbildung diastatischer 
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Cöcalgeschwüre und einer eiterigen Peritonitis — also im Anschluß 
an ein lange vorbereitetes und fortgeschrittenes abdominelles Leiden 
— ganz frische Erosionen hinter dem Pylorus. Wieweit Magen 
und Duodenum bei der Operation gezerrt und gedrückt worden 
waren, ist fraglich. Im Fall (Nr. 95) war ein Cervix-Carcinom ent¬ 
fernt worden. In der Rekonvalescenz starb die Frau an einer 
Pulmonalembolie. Das Duodenum zeigte 2 linsengroße, frische 
Erosionen. Endlich war im letzten einschlägigen Falle (Nr. 106) 
bei alter inguinaler Hernie eine Appendix epiploica incarceriert und 
operativ entfernt worden. Das obere Querstück des Duodenums 
ließ 2 etwa , / 2 qcm große peptische Ulcera erkennen. Natürlich 
liegt es nahe, in diesen Fällen einen Schluß von der abdominellen, 
die Operation veranlassenden Erkrankung oder auch von der 
Operation selbst auf die peptischen Erosionen zu ziehen. Aber 
irgendwie nachhaltig stützen kann man diesen Schluß heute noch 
nicht. Auch ist in Anbetracht der Riesenzahl von Bauchoperationen 
und andererseits in Anbetracht der erheblichen Zahl von Menschen 
mit einem labilen Nervensystem, von sog. „Angioneurotikern“ und 
sog. „Vagotonikern“, die Zahl der Mitteilungen über Erosions- und 
Geschwürsblutungen nach Operation an den Abdominalorganen sehr 
klein. Noch kleiner ist die Zahl solcher Fälle nach Operationen 
außerhalb der Bauchhöhle, z. B. nach Amputationen — und hier 
kommt in vielen Fällen ein anderer Faktor hinzu: Es fragt sich 
dann nämlich, ob nicht eine Gefäßschädigung einerseits den die 
Amputation nötig machenden Zustand geschaffen, andererseits aber 
die peptische Magen-Duodenalveränderung bedingt hatte. Dafür 
spricht beispielsweise unser Fall Nr. 65: 

Einem 70jährigen Weibe war wegen arteriosklerotischer Gangrän 
der linke Fuß amputiert worden. Einige Tage danach starb die Patientin. 
Die Obduktion ergab, abgesehen von einer hochgradigen Arteriosklerose 
der absteigenden Aorta und ihrer abzweigenden Aste, sowie von ar¬ 
terieller und venöser Thrombose der Gefäße auch des nicht amputierten 
Beines, zahlreiche Erscheinungen, die auf Embolisierung zurückgeflihrt 
werden mußten, namentlich in den Nieren. Es lagen ferner 8 frische 
Duodenalgeschwüre vor. Mikroskopisch konnte damals festgestellt werden : 

„Eines der Ulcera zeigt eine Durchsetzung der Wandschichten bis 
auf die Muscularis. In den Randpartien findet sich eine Ablagerung 
von braunem und schwärzlich gefärbtem, scholligem Detritus, am Grunde 
eine leichte Infiltration mit Lyinphocyten. Die Gefäße in der näheren 
Umgebung sind stark injiziert. In einigen Gefäßen, die nicht unmittelbar 
im Entzündungsbereiche liegen, hyaline Thromben. Ein anderes Ulcus 
zeigt im wesentlichen ähnlichen Befund. Doch geht der Defekt in die 
Muskulatur hiuein. Hier in der Umgebung starke, meist rundzellige In- 
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filtration. Auch hier in manchen Gefäßen, die dem Geschwürsrand näher 
liegen, hyaline Massen.“ Vielleicht ist es erlaubt hier, mehr an eine 
embolische Ursache, als gerade an eine nervös reflektorische für die 
Ulcusgenese zu denken. 

Dieser Befund leitet uns zu einer Besprechung ähnlicher Be¬ 
obachtungen über, die wir auffallend häufig machen konnten und 
gewiß vor uns schon viele andere, da ja bekannt ist, daß Naumann. 
Berthold, Hauser, Oberndorfer, Kirsch usf. die Koinzidenz 
von Herz- und Gefäßerkrankungen mit Ulcus pepticum als auffallend 
häufig bezeichnet haben. Bei anderer Gelegenheit konnte ich in 
dieser Hinsicht folgende 'Sätze aussprechen*): „Es scheint mir 
sicherlich ein Zusammenhang zwischen den beiden Arten von 
Affektionen zu bestehen, ja man kann auf Grund der Erfahrung 
am Obduktionstische sagen, daß schwere Arteriosklerotiker eine 
gewisse Prädisposition für Duodenalgeschwüre haben, wenn man 
nicht gar gleich behaupten will, das Ulcus pepticum spiele im 
Symptomenkomplex der schweren Atherosklerose oftmals eine recht 
bedeutende und gefährliche Rolle.“ Ehe ich mit diesen, gelegent¬ 
lich eines Vortrages ausgesprochenen Sätzen fortfahre, sei noch 
einmal darauf hingewiesen, daß schon das von uns in Straßburg*) 
bearbeitete große Ulcusmaterial in mehr als 60 °/ 0 auch krankhafte 
Veränderungen am Herz- und Gefäßapparat hatte erkennen lassen. 
Ganz analog gestaltet sich die Zahl, wenn wir für unser gesamtes 
Duodenalgeschwürsmaterial die Fälle ausscheiden, in denen endo- 
karditische Erkrankungen, sklerotische und atheromatöse, sowie 
luetisch produktive Aortenerkrankungen und Zustände mit schweren 
Blutstauungen autoptisch diagnostiziert wurden; und hiervon steht 
die Aortenatheromatose zahlenmäßig wieder vorn an. Ist dieses 
Zusammentreffen zufällig? Der Beweis dafür wird nicht leicht 
für alle Fälle zu erbringen sein; allein es können Verhältnisse an 
der Aorta vorliegen, welche die Annahme als sehr verführerisch 
erscheinen lassen, daß dieser Aortenbefund für die Genese der ein¬ 
schlägigen peptischen Affektion haftbar zu machen ist, wie ich es 
seinerzeit schon ausfiihrte: Man findet in Fällen von peptischer 
Erkrankung manchmal — abgesehen von deformierenden und 
atheromatösen Veränderungen im Stamrarohr der Aorta — un¬ 
mittelbar an der Abgangsstelle der Art. coeliaca, bisweilen auch 
knapp hinter ihrem Abgang, meist auf dem Kamme zwischen 
Aortenwand und hinterer Coeliacawand atherosklerotische Prozesse 

1) Vgl. Miiuchener med. Wochensehr. 1912 Nr. 51 p. 2840 (Ref.). 

2) 1. c. 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 110. Bd. 32 
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in Form von spornartig vorragenden, knorrigen, kalkigen Prominenzen 
mit erweichter, nlcerierter Grenzzone an ihrer Basis oder mehr 
scherbenartige, am Bande anfgesplitterte, mit Blutgerinnseln be¬ 
haftete Einlagerungen und ulceröse Vertiefungen; der weitere Ver¬ 
lauf des arteriellen Tripus kann dabei ganz zarte Wände zeigen, 
ähnlich, wie dies manchmal auch an den Herzarterien angetroffen 
wird. Wenn diese Defekte am Abgang der Art. coeliaca, die wir 
schon bei sonst gar nicht schwer deformierten Aorten gesehen, 
sich ausbilden oder wenn es zur Gerinnselbildung an ihrem Rande 
und auf ihrem Grunde kommt, ist leicty die Möglichkeit gegeben, 
daß allerfeinste Partikelchen in den Tripus hineingeschwemmt 
werden. Die erweichten Massen können minimal sein, bis ins 
Kapillargebiet Vordringen, so daß sie in Leber und Milz gar nicht, 
im Magen und Duodenum nicht immer zur Geltung kommen. Ver¬ 
sperren sie aber in den Endschlingen der Schleimhautgefäßchen 
nur kurz den Weg, so kann die minimale, in anderen Organen 
irrelevante Störung zur — man möchte sagen — punktförmigen 
Ischämie oder Hämorrhagie Anlaß geben, der eine Andauung unter 
entsprechenden Sekretionsverhältnissen und besonders bei Lokali¬ 
sation an den mechanisch reichlich insultierten Gleitstellen der 
Magen-Duodenahvandung (A s c h o f f) sehr schnell folgt. Die schnelle 
Vergrößerung des Defektes, bei der es zu weiteren Blutstauungen 
und auch -austritten im umgebenden Gewebe kommen kann, führt 
zum Bilde der typischen Erosion, weiter zu dem des Geschwüre. 
Wenn man nun — was wir schon früher betonten — „mikroskopisch 
diese verhängnisvollen, winzigen Embolie nicht mehr auffindet, so 
ist das kein absolut zwingender Gegengrund gegen die embolische 
Natur eines Geschwürs, da bei der wohl sehr rapiden Entstehung 
eines peptischen Defektes auch das feine embolisierte Gefäß zu 
Verlust gehen kann oder im Detritus des Erosionsgrundes nicht 
mehr ordentlich zu sehen und zu beurteilen ist“. Derlei Verhält¬ 
nisse an dem Abgang der Eingeweidearterien finden sich meist bei 
den älteren Individuen, deren besondere Disposition für peptische 
Affekte — namentlich des Duodenums — wir wohl einwandfrei dar¬ 
getan haben. 1 ) Es sind dies gerade jene verkappten Ulcusfälle, die 
keinerlei subjektive Anhaltspunkte für das Bestehen einer so lebens¬ 
gefährlichen Aflektion in vivo boten und deren Autopsiebefund meist 
überrascht. Vagotonische Symptome schienen ihnen nach den uns 
vorgelegenen Krankengeschichten sehr oft, wenn nicht stets, zu 


1) Mitteilungen a. <1. Grenzirelü^teu der Med. u. C'liir. XXV p. 468 Tabelle. 
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mangeln. Für die Herz- und anderen Beschwerden dieser Leute 
gab es zumeist einleuchtendere und faßlichere Begründungen. Als 
Beispiele mögen nur die Fälle Nr. 4, 10, 18, 32, 46, 72, 73, 75 (!) 
und 81 unserer soeben zitierten Arbeit gelten. Seit ihrem Abschluß 
lagen uns noch einmal 8 analoge Befunde vor, 3 davon erst in den 
letzten Wochen. Diese 3 Fälle sind so typisch, daß sie hier kurz 
wiedergegeben seien: 

S. 61/13. w. 76a. Anatomische Diagnose: Exulceriertes 
Mammacarcinom mit Metastasen in den regionären Lymphdrüsen. 
Hochgradige Atrophie und Anämie aller Organe. Sklerose und Athero- 
matose der Aorta und namentlich der primären Arterienzweige (Art. 
coeliaca!) Drei leicht indurierte peptisch-hämorrhagische Duodenal-, 
zwei Magengeschwüre. Narbenschrumpfnieren. Cervikalpolyp des Uterus. 
Obsolete Lungenspitzentuberkulose. — In dem Berichte heißt es, daß 
die Aorta des aufsteigenden Teiles glatt und glänzend gewesen und daß 
nur an den abzweigenden großen Gefäßen des Halses, namentlich aber 
am Abgang der Coeliaca und Mesenterica sup. gröbere kalkige, vor¬ 
ragende, das Lumen beengende Sporne vorhanden gewesen, in deren 
Umgebung auch die Gefäßinnenwand etwas usuriert und mit rauhem, 
gelblichbraunem Grunde versehen erschien. Erst unterhalb der Nieren¬ 
gefäße begann eine völlige Deformierung der Aorteninnenwand, die sich 
auf die Iliacae fortaetzte. 

S. 35/13. w. 73a. Anatomische Diagnose: Hypertrophie 
und Dilatation des Herzens bei kalkiger Starre der Aortenklappen und 
bei Atheromatose und kalkiger Deformierung der Aorta und des Ab¬ 
gangs der Art. coeliaca. Verkalkung des Annulus fibrosus cordis. Mul¬ 
tiple Erosionen und frische peptische Ulcera des Magens (21 an der 
Zahl); subakute Gastritis. Alte perityphli tische Spangen¬ 
bildung und Obliteration des Wurmfortsatzes. Chronische 
Bronchitis. Indurierte Stauungsleber, Stauungsmilz. Ödem der Beine. 
Geringer Ascites, Gallensteine. — Im Berichte heißt es u. a.: Auf¬ 
fallend ist eine im Abgangsbereich der Art. coeliaca weit vorspringende 
kalkige Spornbildung unter der Intima, in deren Umkreis die Intima 
etwas usuriert und mit einem Grützbrei-ähnlichen Belage bedeckt ist. 
— Die Defekte im Magen waren von eben noch sichtbarer Größe bis 
zum Durchmesser von ca. 1 cm vorhanden. Mikroskopisch zeigte 
das größte derselben typische trogartige Gestalt, Nekrose am Boden und 
an den steilen Rändern bis weit in die Muscularis einen Randwall von 
Leukocyten und Lymphocyten. Die obliterierte Appendix zeigte zentral 
ein fibröses Gewebe mit eingelagerten Eettzellen, sowie fibröse Inter¬ 
positionen zwischen den einzelnen Bündeln seiner Muskulatur; außerdem 
'var sie ungleich und spärlich von Lymphocyten durchsetzt. 

S. 47/13. m. 72 a. Anatomische Diagnose: Hypertrophie 
nnd Dilatation des ganzen Herzens bei Sklerose und Atheromatose der 
Aorta, besonders der Kranzgefäße. Atherombildung am Abgang der 
Art. coeliaca. Induriertes Ulcus duodenale pepticum. Stauungsleber, 
Stauungsmilz, Stauungsnieren. Sklerotische Nierenschrumpfung mäßigen 

3 * 2 * 
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Grades. Leichte Ödeme der Hautdecken. Graser’ache Diver¬ 
tikel des Colon ascendens und descendens mit perityphli- 
tischen und perisigmoiditischen, alten, fibrösen Ad¬ 
häsionen. Chronische, verkalkende Tuberkulose der Hilusdrüsen. — 
Das gefundene Duodenalulcus saß an der Rückwand der Pars descendens 
über dem Pankreas, dessen Gewebe den Geschwürsgrund bildete. Der 
Darminhalt zeigte keine Blutbeimischung. 

Von diesen drei ausführlich mitgeteilten Fällen, deren keiner 
klinisch den Anlaß zur Diagnose des Ulcus pepticum gab — 
mangels aller subjektiven darauf hinweisenden Symptome —, dürften 
gerade die beiden letzteren interessieren; denn diese beiden Pa¬ 
tienten boten bei der Autopsie im Bereich des Peritoneums Affek¬ 
tionen, die als Quellaffektionen im Sinne Rößle’s gelten müßten, 
hier die alte, abgelaufene Appendixerkrankung, dort die ebenfalls 
alten herniösen Darmwanddivertikel. Für den ersten Fall ist es 
ganz sicher, daß zwischen dem Erkrankungsprozeß am Wurmfort¬ 
satz und der Magenaffektion ein sehr langer Zwischenraum be¬ 
stand, so lange wohl, daß die frischen Magenulcera kaum auf die 
typhlitischen Prozesse bzw. einen von hier ausgehenden Nerven - 
reflex bezogen werden können und uns eine Erklärung mit Zu¬ 
grundelegung der Aortenaffektion als primärer Ursache der Magen¬ 
wan dschädigung plausibler dünkt. Ganz ähnlich verhält es sich 
im zweiten Falle, w'enn auch zuzugeben ist, daß über das Alter 
des Duodenalulcus keine bestimmte Zeitangabe zulässig ist. Immer¬ 
hin dürften aber auch hier die gefundenen Divertikel und die von 
ihnen ausgegangenen, offenbar reizlosen narbigen Adhäsionen sehr 
viel älter als der peptische Duodenaldefekt gewesen sein. 

Rößle hat als häufige Quellerkrankung in seinem Sinne auch 
die Endokardaffektionen bezeichnet ; es ist zweifellos, daß bei alten 
und jungen Eudokarditikern die peptischen Affekte recht häufig 
sind. Von unseren 140 Leichen mit Duodenalgeschwüren hatten 
13 °/ 0 die Zeichen akuter bzw. mehr oder minder abgeheilter Endo¬ 
karditis. Aber auch für diese Fälle scheint uns ein Erklärungs¬ 
versuch analog dem im vorigen Abschnitt für die Bedeutung der 
Gefäßatheromatose gegebenen weniger gezwungen als die Annahme 
einer reflektorischen Genese der peptischen Geschwürsbildung mit 
der Quelle im Endokard. Und in diesem Sinne der Verschleppung 
von endokarditischem Granulationsmaterial oder von Spuren throm¬ 
botischer Massen kann wohl mitunter auch die traumatische Genese 
eines peptischen Defektes zu erwägen sein — abgesehen von der 
Entstehung des Geschwürs bei direkter Magen-Duodenalverletzung. 
Folgendes Beispiel vermag dies vielleicht zu beleuchten: 
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Nr. 85/11. Ein 39 jähriger Monteur stürzte mit einem Pörderkorbe 
durch Lösung des Schäkels eines Flaschenzuges hoch ab, zog Bich Weich¬ 
teilwunden am Schädel, Rippeninfr&ktionen, intra-parenchymatische Lungen¬ 
zerreißungen und vor allem Einrisse in das Endokard und in das Myokard 
der linken Herzkammer zu. Die Folgen zeigten sich in einer Herz¬ 
wandthrombose, von der sich Teilchen ablösten und verschiedene Em¬ 
bolien verursachten. 60 Stunden nach dem Trauma starb der Patient. 
Er hatte einen ganz frischen Herzwandinfarkt infolge embolisch ver¬ 
stopfter Art. coronaria descend. anterior, einen ganz frischen, anämischen 
Niereninfarkt mit hämorrhagischer Randzone und ein frisches, hämor¬ 
rhagisch peptisches Ulcus duodeni. Mikroskopisch ging dieser 
ulceröse Defekt über die Muscularis mucosae hinaus. Sein Grund war 
von bräunlichen Schollen und ZelldetrituB belegt. Die umgebenden Ge¬ 
fäße waren stark erweitert; es zeigten sich kleine, senkrecht gegen das 
Darmlumen hin verlaufende Kapillargefäße, die z. T. frei in den Ulcus- 
grund mündeten, z. T. an der Stelle ihrer Mündung durch braune 
Schollen verbarrikadiert waren. Einige dieser kapillaren Gefäße schienen 
mit hyalin aussehenden (thrombotischen?) Massen erfüllt zn sein. Irgend¬ 
welche andere Darm- oder Peritonealläsionen, die an die Wirkung eines 
subkutanen Bauchtraumas hätten denken lassen, waren nicht aufzufinden. 

In dem vorliegenden Falle war wohl ohne jeden Zweifel auch 
das Ulcus duodenale als Unfallsfolge zu betrachten. Vielleicht 
scheint auch die Annahme seiner embolischen Entstehung einiger¬ 
maßen gerechtfertigt, wenn man bedenkt, daß gleichzeitig ander¬ 
weitig junge embolisclie Infarkte vorhanden waren; der Mangel 
des Nachweises eines Embolus in den Endschlingen eines Magen¬ 
wandgefäßes ist wohl mißlich; dieser Nachweis dürfte aber über¬ 
haupt sehr selten auch bei vorliegenden Embolien gelingen, wenn 
nicht gleich sehr große Massen in die viel verzweigten Magengefäße 
einfuhren. Er dürfte mißlingen nicht nur infolge des Mangels an 
Serienuntersuchungen, sondern eben auch wegen der Winzigkeit 
solcher embolischer Verstopfungen, die alsbald selbst im Bereich 
der peptischen Wirkung liegen und untergeben. 

Auch R ö ß 1 e hat in der Diskussion seiner Erklärung der 
Genese des peptischen Geschwürs die Unfallsfrage berührt. Es ist 
ihm nicht unwahrscheinlich, daß durch nervöse Fernwirkimg ein 
peptisches Geschwür entstehen kann, wenn die einwirkende Gewalt 
gar nicht die Magengegend getroffen; jedenfalls will er die Möglich¬ 
keit zulassen, warnt aber dann sofort vor den „bedenklichen Folgen, 
welche die unkritische Zulassung von nervösen Fernwirkungen für 
organische Leiden als ätiologischer Faktoren für die Praxis der 
Unfallsbegutachtung haben müßte“. Diese Warnung ist sehr be¬ 
rechtigt, zumal wenn man bedenkt, daß im Anschluß an Rößle’s 
Ausführungen und darüber weit hinausgehend v. Bergmann 
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nicht ansteht, auch dem sog. psychischen Trauma eine Rolle in der 
Genese des Magengeschwürs zuzuschreiben, wie oben schon erwähnt 
wurde; eine derartig weite Ausdehnung „vagotonischer“ Möglich¬ 
keiten — Möglichkeiten, die man im Einzelfalle kaum kontrollieren 
könnte und die uns durchaus unbewiesen scheinen — würde nur 
zu einer Verwirrung der Begriffe und Normen in der Pathologie 
wie in der ärztlichen Praxis führen. Jedenfalls wird die unfalls¬ 
gutachtliche Beurteilung entsprechender Sachlagen auf Grund des 
pathologisch-anatomischen Befundes allein fast stets unmöglich 
bleiben. Soll tatsächlich bei dem einen und anderen Falle im 
Sinne der Rößle’schen Theorie eine nervöse Fern Wirkung vom 
Ort des eingewirkten Traumas zum Magen angenommen werden, 
so müssen wohl gewichtige Gründe vom beobachtenden Kliniker 
vorgebracht werden, die einerseits nicht gegen den zeitlichen 
Kausalkonnex sprechen, andererseits aber mindestens eine besondere 
Neigung zu Sensationen und Symptomen des betreffenden Patienten 
melden, die auf dem Gebiet des Vagus-Syrapathicus sich abspielen. 

Es soll nicht den Anschein erwecken, als wäre es unser Be¬ 
streben, nur der Theorie von der Genese der peptischen Affekte 
durch primäre Herz- und Gefäßläsionen das Wort zu reden. Wir 
haben ja bereits früher den Standpunkt vertreten, daß mannigfache 
Anlässe die Disposition der Magen-Duodenalwandung für eine um¬ 
schriebene, rasche Eigenverdauung schaffen können. Es wurden 
die Möglichkeiten eines toxischen Schadens der Magenwandung 
erwähnt, und auch darauf ist hingewiesen worden, daß entzündliche 
Vorgänge, Blastomwucherung, Granulombildung 1 ), in den äußeren 
Magenwandschichten — sei es durch toxischen Einfluß, sei es durch 
Ernährungsstörung der Matrix — unter Umständen die Ausbildung 
peptischer Schleimhautläsionen begünstigen können. Auch glauben 
wir, an einigen Beispielen dargetan zu haben, wie mechanische 
Einflüsse, der Druck von Gallensteinen, von verkalkten Drüsen usf. 
gelegentlich die vorbereitende Rolle zur Bildung peptischer Affek¬ 
tionen an entsprechend korrespondierender Stelle der Magen- 
Duodenalschleimhaut spielen. Allerdings ließe sich vielleicht auch 
hier die Rüßle’sche Theorie anwenden, insofern Tierversuche, im 
Bereich der Gallenwege mittels Elektrode einen Nervenreiz zu 
setzen (Lichtenbeit), zur peptischen Magengeschwürsbildung ge¬ 
führt haben. Rößle lehnt auch tatsächlich die mechanische Ent¬ 
stehung der l lcera in solchen Fällen ab, da dann mehr Duodenal- 

1) Zeit>clu\ f. Krebsforschung 1SJ13 ftd. 43 H. 1. 
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alcera als Magengeschwüre vorhanden sein müßten. Es scheint 
nun aber tatsächlich gerade die Zahl der Duodenalulcera bei Gallen¬ 
steinleiden sehr groß zu sein. Fast 16 °/ 0 unserer Leichen mit 
peptischem Duodenalulcus wiesen Cholecystitis und Cholelithiasis 
auf, doch heißt das nicht, daß in all diesen Fällen eine primär 
mechanische Noxe im Bereich der Gallenwege die Geschwürsbildung 
veranlaßt hat. Auch beim Nebenbefund von Gallenkonkrementen 
muß, wie in jedem Falle, eine Reihe von Möglichkeiten der Ent¬ 
stehung der peptischen Affektion überdacht werden. Und nur 
dann und wann wird man in der Lage sein, mit Bestimmtheit 
diese oder jene als höchstwahrscheinlich bezeichnen oder als tat¬ 
sächlich nachweisen zu können. 

Wie alle diese Ausführungen dartun, treten wir nicht für 
eine einzige oder eine zumeist und vorzüglich in Betracht 
kommende primäre Noxe ein, welche die peptische Läsion ver¬ 
ursacht; diese Ansicht entspricht den Bekundungen einer Reihe 
von Autoren unserer Disziplin. Die Meinung von der Vielheit und 
Vielgestaltigkeit der Ätiologie des Ulcus pepticum wird neuerdings 
wieder auch von anderer Seite öfter zum Ausdruck gebracht. Erst 
kürzlich haben Boas und Kraus 1 ) sich in diesem Sinne aus¬ 
gesprochen. 

Wenn wir nunmehr den Inhalt dieser unserer Ausführungen 
zusammenfassen, so können wir sagen: 

1. Die Theorie von der Natur der peptischen Geschwüre als 
„zweiter Krankheit“, entstanden als Ausdruck einer vagotonischen 
Reflextätigkeit, die ausgelöst wird durch Erkrankungen entfernter 
Körperorgane, vor allem des Peritoneums und der Appendix, kommt, 
wenn überhaupt, so doch gewiß nur für einen kleinen Bruchteil 
der peptischen Geschwüre in Betracht. Pathologisch-anatomisch 
ist eine solche Beziehung bisher nicht bewiesen, ja überhaupt'wohl 
unbeweisbar. 

2. Diese Theorie Rößle’s bedürfte einer kräftig und kritisch 
durchgeführten Unterstützung durch umfassende und überein¬ 
stimmende statistische Arbeiten,. durch die experimentelle Patho¬ 
logie und durch Beibringung eines eingehend gesichteten, über¬ 
zeugenden, klinischen Tatsachenmaterials, ehe sie ihres zwar geist¬ 
reichen, aber noch sehr hypothetischen Charakters entkleidet und 
zur vollgültigen Erklärung gestempelt werden könnte. 

3. Die Bedeutung endokarditischer und atheromatüser Prozesse 


1) Münchener ined. Wochenschr. 1913 Xr. 4 p. 217 (Ref.). 
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für die Genese des Ulcus pepticum auf embolischem Wege ist in 
vielen Fällen — besonders bei alten Leuten — wahrscheinlich er¬ 
heblich. 

4. Für die Entstehung peptischer Affekte kommt eine Reihe 
von primären Noxen verschiedener Art in Betracht. 

Schließlich muß noch ganz allgemein auf eine Tatsache hin¬ 
gewiesen werden, die Rößle selbst gefühlt und geäußert. Er 
sagte, „daß für die ganze Frage nervöser Fern Wirkung die morpho¬ 
logische Betrachtungsweise gleich am Ende ist“; damit bestimmt 
er seiner eigenen Disziplin gewisse Grenzen, die zwar nicht un¬ 
bedingt abschließend, aber doch im ganzen und großen recht be¬ 
stimmend sind. Es ist unseres Erachtens ein unzweifelhaftes, ja 
gefährliches Wagnis, diese Grenzen zu verlassen, um mit Beweis¬ 
mitteln, die außerhalb des Sichtbaren und außerhalb des Re¬ 
produzierbaren liegen (wer hat je experimentell eine Appendicitis 
erzeugt und im Anschluß daran ein Magenulcus ?), eine Theorie zu 
stützen, die nicht nur als Arbeitshypothese für den Gelehrten, 
sondern auch als Unterlage für praktische wichtige ärztliche Ent¬ 
scheidungen zu gelten hat. Das Beengende der Grenzen in der 
Arbeitsweise und in der Anschauungsweise der pathologischen Ana¬ 
tomie hat etwas sehr Heilsames an sich. Wenn auch G. v. Berg¬ 
mann das „Befreiende“ an der Gedankenlichtung rühmt, welche 
über die sicheren Grenzen des pathologisch-anatomischen Arbeits¬ 
gebietes hinausstrebt, so kann derselbe Autor als Beispiel für die 
Gefährlichkeit solcher Gedankengänge gelten, da er unter Zu¬ 
grundelegung der Rößle’sehen Deduktion eine noch weniger be¬ 
weisbare Hypothese aufstellt, insofern er als Quellaffektion für das 
peptische Ulcus nicht unbedingt eine anatomische Läsion fordert, 
sondern analog damit einen psychischen Affekt oder einen körper¬ 
lichen Schmerz gesetzt wissen will. Wir glauben nicht, daß Rößle 
dieser Ausbau seiner Theorie gefällt. Hier beginnt unseres Er¬ 
achtens ein Weg, der unbedingt ins Uferlose führt, der allen mög¬ 
lichen Kombinationen Tür und Tor öffnet. Die pathologische Ana¬ 
tomie darf aber unmöglich das Tor bilden, durch das man auf solch 
unsichere Wege gerät. 
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Aus der medizinischen Klinik des New York Hospital. 

Wie hoch ist der Dextrose: Stickstoff-Quotient bei 
schwerstem Diabetes? 


Von 

I)r. Nellis B. Foster. 

Wegen der Wichtigkeit der Frage, von der wir ausgehen, ist 
es zu bedauern, daß es bisher nicht gelungen ist, auf experimen¬ 
tellem Wege die Gültigkeit der Lehre der Bildung von Zucker 
aus Fett zu prüfen, so daß die Frage strenger Kritik nicht zu¬ 
gänglich ist. Alle Physiologen sind über die fundamentale Be¬ 
deutung der Frage einig, der einzige Unterschied besteht in der 
persönlichen Neigung, die man den theoretischen Möglichkeiten 
gegenüber haben kann. Mein eigenes Gefühl ist eine ausgesprochene 
Neigung, die Bildung von Zucker aus Fett anzunehmen wegen der 
vielen denkbaren chemischen Umsetzungen und wegen der Analogie 
mit der Pflanzenphysiologie. Andererseits scheint kein bisher bei¬ 
gebrachter Beweis im mindesten zwingend. Unter den zur Stütze 
der Theorie angestellten Experimenten ist eine große Zahl mit 
Fällen von Diabetes mellitus durchgeführt worden. Die Versuchs- 
bedingungen sind dabei anerkannt schwierig. Die wünschens¬ 
werte Diät, um das Versuchsresultat eindeutig zu machen, kann 
meist wegen anderweitiger Notwendigkeiten nur annähernd ein¬ 
gehalten und nur für kurze Perioden durchgeführt werden. Des¬ 
halb ist bei den Versuchspersonen meist Kohlehydrat in der Diät 
verwendet worden. Es ist schon oft ausgesprochen worden, daß 
auch, wenn die Menge des zugeführten Kohlehydrats von der aus¬ 
geschiedenen Zuckermenge abgezogen wird, diese Methode der 
Versuchsanordnung unzulässig ist, weil oft die Zuckerausscheidung 
gegenüber der Stickstofl'ausscheidung verzögert ist und weil auch 
bei schwerem Diabetes periodische Kohlehydratretention vorkommt, 
vielleicht in Gestalt kleiner Glykogendepots, die schließlich als 
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Harnzucker ausgeschieden werden. Ließe sich zeigen, daß der re¬ 
spiratorische Quotient durch die Kohlehydratverdauung nicht be¬ 
einflußt wird, könnte man diese Methode anwenden und während 
der Dauer der Beobachtungsperiode Korrekturen anbringen. Aber 
wenn der respiratorische Quotient anzeigte, daß kein Kohlehydrat 
ausgenntzt wird, hätte es keinen Zweck, es in der Nahrung zu¬ 
zuführen. 

Bei Experimenten an menschlichem Diabetes sind die An¬ 
haltspunkte für die Bildung von Zucker aus Fett in erster Linie 
aus dem Quotienten Dextrose: Stickstoff gezogen worden. Dies 
setzt die Kenntnis voraus, in welchem Maße Eiweiß in Kohlehydrat 
umgesetzt werden kann. So groß auch die Meinungsverschieden¬ 
heiten über diesen Punkt und über das Bedenkliche aller Schlüsse 
sind, die auf dem Dextrose: Stickstoff-Quotienten beruhen, so viel 
kann nach meiner Meinung mit Sicherheit ausgesprochen werden, 
daß zur Stütze der Hypothese, daß Zucker aus Fett gebildet 
werden kann, der Nachweis eines größeren Quotienten als 4 not¬ 
wendig ist. Voraussetzung ist natürlich ein so schwerer Fall von 
Diabetes, daß die denkbar geringste Menge von Kohlehydrat aus¬ 
genutzt wird 1 ). Die Kost muß ausschließlich aus Fett und Ei¬ 
weiß bestehen. 

Ich möchte die folgende Beobachtung mitteilen, bei der einige 
der genannten Voraussetzungen vollständig erfüllt sind. 

Der 37 Jahre alte Patient klagte bei seinem Eintritt in das New 
York Hospital über Gewichtsverlust, Schwäche, großen Hunger und 
Durst und vermehrte Harnmengen. Sonst finden sich keine wesentlichen 
Angaben in der Vorgeschichte. Der Befund ergab das echauffierte Aus¬ 
sehen der Acidose; das schlaffe Gewebe wies auf erheblichen Gewichts¬ 
verlust hin. Am Herzen kein krankhafter Befund. Über der linken 
Lungenspitze deutliche Zeichen beginnender Tuberkulose. Leber und 
Milz o. B. Leichte Druckempfindlichkeit über dem Pankreaskopf. Außer 
dem Fehlen der Patellarreflexe fanden sich keine nervösen Störungen. 

Nahezu 2 Monate lang wurden ohne jeden Erfolg verschiedene 
Methoden angewendet, den Urin von Zucker zu befreien. Bei strengster 
Diät wurden nahezu 100 g Traubenzucker täglich ausgeschieden. Da 
mir dies weit mehr schien, als man erklären konnte, beschloß ich eine 
sorgfältigere Kontrolle des Patienten als bisher. Die allmähliche Ver¬ 
schlechterung des Patienten drückte sich in Gewichtsverlust und Zu¬ 
nahme der Acidose aus. Vom 15. Dezember ab wurde die Diät von der 
Oberschwester unter meiner Anleitung reguliert, ich selbst führte die 
Harnanalysen durch. Es fand sich noch immer eine enorme Zucker- 


1) Pa die Annahme, daß bei schwerstem Diabetes gar kein Kohlehj'drat aus 
genutzt wird, etwas fraglich ist. 
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Ausscheidung, die sich auch durch Befragen des Patienten Über geheime 
Nahrungsquellen nicht aufklären ließ. *) Am 18. wurde der Patient 
schläfrig, batte keinen Appetit und am nächsten Tage schien es, als wolle 
er im Coma sterben. Er blieb im Bett und reagierte nur auf Anruf. Im 
Schlaf zeigte sich große Atmung. Er klagte über Übelkeit, wies alle 
Nahrung zurück außer etwas Milch, deren Menge wir nicht mit Sicher¬ 
heit bestimmen konnten, da er nur wenige Schlucke auf einmal nahm. 
Er bekam eine Sodainfusion und Alkalieinläufe ins Bectum, die jedoch 
nicht gehalten wurden. Am 20. und 21. besserte sich der Zustand 
langsam und allmählich. Da sich bei diesem Patienten die denkbar 
schwersten Bedingungen zu finden schienen, beschloß ich ihn für Stoff- 
wechseluntersuchungen zu verwenden. Deshalb wurde der Patient am 

22. in ein Einzelzimmer gebracht. DaB Zimmer befindet Bich im neunten 
Stock des Privatpavillons, fern von allen anderen Patienten. Es ist in 
Wirklichkeit ein Isolierraum. Eine besonders ausgebildete Kranken¬ 
pflegerin wurde mit der Bedienung beauftragt. Die Nahrung wurde 
besonders von der Küche gesandt und von der Pflegerin gewogen, ehe 
sie dem Patienten gegeben wurde. Während die Pflegerin zum Essen 
in den Speisesaal ging, wurde sie durch eine andere Pflegerin ersetzt. 

In der Tabelle sieht man, daß vom 24. bis 27. eine Unterbrechung 
von 2 Tagen eintrat, während deren der Patient in den Krankensaal 
zurückgebracbt wurde, weil er in der Einsamkeit zu unruhig und wider¬ 
setzlich wurde. 

Die Kost an den 7 Beobachtungstagen setzte sich folgendermaßen 
zusammen: 

22. Dezember. Beefsteak 161 g, Rührei 114 g, Speck 26 g, 
Butter ad libitum, Kartoffel 127 g, Milch 360 g. Zusammen Kohle¬ 
hydrat 43,2 g. 

23. Dezember. Steak 135 g, Hammelkotelette 79 g, Eier 146 g, 
Schinken 51 g, Fleischbrühe 120 ccm, Butter ad libitum. Kein Kohle¬ 
hydrat. 

24. Dezember. Steak 150 g, Speck 31 g, Eier 135 g, Butter ad 
libitum, Milch 340 g, Kartoffel 132 g. Zusammen Kohlehydrate 45,3 g. 

27. Dezember. Kotelette 80 g, Eier 43 g, Schinken 33 g, Butter 
ad libitum, Kaffee 150 ccm. Keine Milch, kein Zucker. 

28. Dezember. Steak 109 g, Speck 28 g, Eier 110 g, Butter 
21 g, Kaffee 120 g. Keine Milch, kein Zucker. 

29. Dezember. Rührei 291 g, Speck 57 g, 1 weiches Ei, Kaffee 
480 ccm. Keine Milch, kein Zucker. 

30. Dezember. Kotelette 69 g, Beefsteak 276 g, Schinken 71 g, 
Rührei 143 g, eingeschlagenes Ei 41 g, 2 weiche Eier, Kaffee 540 ccm. 
Keine Milch, kein Zucker. 

Während der ersten Tage des Experiments hatte der Patient 
keinen guten Appetit und obgleich ihm mehr Essen angeboten 


1) Zucker wurde nach der Methode von Benedict bestimmt, Stickstoff 
mit Kjeldahl, Ammoniak nach Folin, die Ketonkörper nach Schaffer. 
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Datntn 

Dez. 1912 

Dult 

Hammenge 

ccm 

Ge«amt- 

stickstoff 

g 

Dextrose 

g 

15. 

Kein Kohlehydrat l ) 

4090 

14.99 

194,3 

iß. 

Kein Kohlehydrat') 

4170 

17.61 

173.5 

17. 

Gemüsetag*) 

3600 

11.99 

96.5 

18. 

76 g Kohlehydrat') 

4190 

13,27 

130.7 

19. 

20 g Kohlehydrat (?) *) 

2330 

4.09 

20.3 

20. 

(?)*) 

2750 

6.42 

48.9 

21. 

(?)*) 

3850 

12.84 

126,7 

22. 

43,2 g Kohlehydrat *) 

4750 

15.83 

118,8 

23. 

Kein Kohlehydrat*) 

3700 

15,63 

52.5 

24. 

46 v 3 g Kohlehydrat*) 

4370 

15.40 

99.2 

27. 

Kein Kohlehydrat*) 

7300 

13.91 

288.0 

28. 

Kein Kohlehydrat*) 

4010 

14,67 

110,8 

29. 

Kein Kohlehydrat *) 

2730 

13,35 

47.8 

30. 

Kein Kohlehydrat*) 

2800 

12.76 

43.1 


1) NaHCO, g. 2) NaHCO* 100 g, Xatriumcitrat 30 g. 

wurde als er zu sich nahm, verlangte er die ganze Menge nur 
am letzten Beobachtungstage. Dementsprechend ist die Stick¬ 
stoffausscheidung größer als die Zufuhr, der Patient nahm an Ge¬ 
wicht ab. 

Die Resultate der Analysen, die in der Tabelle zusammen¬ 
gestellt sind, bieten folgendes Bemerkenswerte: Während der Be¬ 
obachtungszeit überstieg die Zuckerausscheidung des Patienten bei 
weitem die Menge, die vou Eiweiß stammen kann, und zwar selbst 
an den Tagen, an denen die Kost keine Stärke enthielt (15.—17. De¬ 
zember). Zwei Erklärungen sind möglich, entweder bekam der 
Patient Nahrung, von der die Pflegerin nichts wußte, oder er hatte 
Glykogenvorräte, die er in Anspruch nahm und in Zucker ver¬ 
wandelt ausschied. Schließlich bleibt der Ursprung des über¬ 
schießenden Zuckers aus Fett möglich. Gegen diese Annahme 
spricht jedoch der Verlauf der Dinge. Befindet sich der Patient 
unter exakten Versuchsbedingungen in einem Einzelzimmer, so 
fällt die Zuckerausscheidung am zweiten Tage ( 23 . Dezember), 
so sehr, daß der D: N-Quotient 3-f- beträgt. Und zwar ist dies 
der Fall, obgleich der Patient nur 4 Tage vorher beinahe Coma 
bekommen hätte und noch Zeichen stärkster Acidose darbot — 
Schläfrigkeit, echauffiertes Aussehen, Appetitlosigkeit und leichte 
Übelkeit. Dieselbe verzögerte Zuckerausscheidung findet sich noch¬ 
mals am 27. Dezember. Am 25. und 26. Dezember hatte die Kost 
beträchtliche Kohlehydratmengen enthalten, am 27. Dezember findet 
sich reichliche Zuckerausscheidung, obgleich die Nahrung an diesem 
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D 

N 

NHj-N 

* 

Aceton, 

Acetessigs.; 

* 

ß-Oxy- 

buttersäure 

S 


13,0. 

l 

3,14 




9,8 

3,95 

— 

— 


— 

3,84 

— 

— 


4,1 

4,28 

— 

— 


— 

1,58 

0,7 

8,4 

Semi-Coma, Infusion 20 g Na,C0 3 

— 

1,57 

2,8 

7,2 


— 

2,27 

3,9 

8,9 


4,7 

2,11 

7,4 

22.9 

Isolation in Einzelzimmer 

3,3 

1,97 

5,7 

21,2 


3,5 

8,09 

6,3 

22,6 


20,0 

1,87 

8,1 

14.1 

Isolation in Einzelzimmer 

7,5 

1,78 

7,8 

15,0 


3,6 

1,70 

4,3 

10,9 


3.4 

1,43 

4,4 

6,5 

1 


Tage kein Kohlehydrat enthielt. Dasselbe trifft in geringerem 
Grade am 28. Dezember zu und an den beiden folgenden Tagen 
kann der ausgeschiedene Zucker leicht durch den nur mäßig hohen 
Dextrose: Stickstoff-Quotienten erklärt werden. 

Diese Retention oder Verzögerung in der Zuckerausscheidung 
ist von Interesse im Hinblick auf Arnold’s Hypothese der Kom¬ 
bination von Glykogen mit einer Trägersubstanz. 

Auf Grund der mitgeteilten Beobachtungen kann man kaum 
einen anderen Schluß ziehen, als daß auch bei den schwersten 
Formen von Diabetes der Dextrose: Stickstoff-Quotient unter 4 ist. 
Voraussetzung ist dabei eine zur Feststellung dieser Tatsache ge¬ 
eignete Diät. 
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Aus der medizinischen Klinik der k. k. Universität in Innsbruck 
(Vorstand: Prof. Dr. R. Schmidt). 

Klinische Untersuchungen über das Anssetzen des Pnlses 
bei tiefer Atmung (P. inspiratione intermittens) und bei 

forcierter Muskelaktion. 

Von 

Dr. Felix Gaisböck, 

klinischem Assistenten. 

(Mit 7 Kurven.) 

Die klinische Würdigung des Pulsus inspiratione inter¬ 
mittens (paradoxus) hat seit seiner ersten Schilderung verschiedene 
Wandlungen erfahren. 

Das klinische Gegenstück dazu, der Pulsus exspiratione inter¬ 
mittens (Ort n er), ist ein sehr seltener Befund bei organischer Er¬ 
krankung, z. B. Aneurysma der Arteria subclavia. 

Von den ersten Beobachtern (Griesinger, Kußmaul) als 
sicheres Zeichen einer organischen Erkrankung (Mediastinitis fibrosa) 
angesprochen wurde der Pulsus paradoxus in der Folge bei ver¬ 
schiedenen Erkrankungen der Brustorgane und endlich auch 
bei Rekonvalescenten und Neurasthenikern gefunden (Riegel, 
Traube usw.). Dies führte dazu, daß diesem Pulsphänomen eine 
besondere klinische Bedeutung abgesprochen wurde (Sahli). 

Im nachfolgenden soll über Beobachtungen an Kranken be¬ 
richtet werden, die eine Intermission des Pulses unter verschiedenen 
Bedingungen demonstrieren und besonders geeignet sind, die Be¬ 
deutung der nervösen Steuerung der Blutversorgung in den Vorder¬ 
grund zu rücken. 

Fall I. Felix S., 23 Jahre, lediger Tischler, aufgenommen an 
die Klinik am 8. Oktober 1912. Er gibt an, dati er seit 2 Monaten 
an Aubtoßen vom Magen leide und daß sich 6eit 3 Wochen mittags 
und abends nach dem Essen sich eine Stunde lang Atemnot ein¬ 
stelle; diese Atemnot komme oft schon während der Speisenaufnahme. 
Seit 5 Tagen Zunahme der Atemnot auch zwischen den Mahlzeiten. 

In den letzten 2 Monaten ist auch die Stimme schwächer geworden 
und leichte Abmagerung eingetreten. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Untersuchungen über das Aussetzeu des Pulses bei tiefer Atmung usw. 507 

Fat. fühlt auch, daß er leichter erregt ist und kann viel 
weniger schlafen. 

Im Sommer 1910 und 1911 litt er auch an ähnlichen Zuständen, 
die er hauptsächlich auf Störungen im Magen bezieht. 

Eine bestimmte Veranlassung für seine Beschwerden beschuldigt 
er in einer großen Aufregung, die er wegen eines Streites mit einem 
anderen Arbeiter hatte. 

Sonst bestanden nie Verdauungsstörungen; Stuhl regelmäßig hart, 
nie Diarrhöen. 

Vor 2 Jahren Gonorrhöe, die nach 2 Monaten heilte. 

Von früheren Erkrankungen gibt er an, daß er als Kind viel an 
Halsentzündungen litt; daß er damals schon leicht aufgeregt, etwas 
schreckhaft und furchtsam war. 

Während der Lehrzeit litt er bei der Arbeit oft an Herzklopfen, 
aber nur bei schwerer Arbeit. 

Mit dem 16. Lebensjahre traten nächtliche Pollutionen ein, die 
sich oft zweimal in einer Nacht wiederholten. 

Auch mit Beginn der Kohabitationen im 20. Lebensjahre hörten 
die Pollutionen nicht auf; nächsten Tag bestanden immer starke Müdigkeit 
und Kopfschmerzen. 

In den letzten 2 Monaten kamen die nächtlichen Pollutionen 
noch häufiger auch wie früher zweimal. 

Dabei konnte der Pat. immer als Tischler arbeiten und ohne Be¬ 
schwerden Bergtouren unternehmen. 

Aus seiner sonstigen Lebensweise erfahren wir, daß er in der letzten 
Zeit wenig trinkt, nur am Sonntag 4—5 Viertel Wein und wenig 
raucht, aber Tabak kaut. Dagegen gibt er nachträglich an, daß er 
schon vom 20. Lebensjahre an Sonntags bis 4 1 Wein trank und 7 bis 
8 Stück schwere Zigarren (Virginia) rauchte und in der Woche den ganzen 
Tag Tabak kaute. Dieser große Weinkonsum dauerte bis zum 25. Jahre, 
von da ab trank er nur mehr 2 1 Wein am Sonntag. Eine besondere 
Empfindlichkeit gegen geistige Getränke oder Nikotin auch gegen die 
kleinen Mengen besteht nicht. 

Die Eltern sind in hohem Alter gestorben, der Vater an Wasser¬ 
sucht; 5 Brüder und 4 Schwestern sind gesund, 1 Bruder ist nerven¬ 
leidend; er ist der Geburt nach das letzte unter 12 Kindern. Die 
Mutter war bei der Geburt 44 Jahre, der Vater 52 Jahre alt. 

Status praesens. Mittelgroßer, gut genährter Mann mit ziemlich 
kräftiger Muskulatur. 

Das Gesicht hat einen etwas leidenden Zug; Augen glänzend, 
Lippen sind stark rot. 

Drüsen am Hals und in axilla kaum fühlbar, in inguine erbsengroß. 

Respiration. Linker Nasengang etwas enger, schwerer durch¬ 
gängig, rechte Hälfte ewas freier. Pat. atmet viel mit offenem Mund; 
die Atmung ist nicht gleichmäßig, sondern stoßweise mit leichter Be¬ 
teiligung der Auxiliarmuskeln; dabei besteht aber keinerlei Hindernis 
in der Luftpassage, so daß Pat. über Aufforderung ganz leise und ruhig, 
zumal mit offenem Munde, atmen kann. Die Untersuchung der Nase an 
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der laryngologischen Klinik < Prof. J u f f i n g e r) ergibt keine organischen 
Veränderungen. 

Lunge: Schall hell von oben bis unten. Ränder beweglich: r. v. 
Schall bU zur VI. Rippe. 1. bis zur IV. 

Die Auskultation ergibt überall vesikuiäres Atmen. 

Schilddrüse nicht vergrößert. 

Zirkulation. Spitzenstoß im V. I.K.R. innerhalb der Mammillar- 
linie, bei linker Seitenlage nur um 2 cm nach links verschoben. 

Dämpfung: IV. Rippe bis linker Sternalrand. 1. Ton rein. 2. Töne 
nicht akzentuiert, aber ziemlich laut; Spitzenstoß etwas verstärkt. 

Puls bO, regelmäßig: bei tiefer Inspiration verschwindet 
der Radialpuls vollständig und kehrt erst nach erfolgter 
Exspiration wieder. 

Druck auf den Bulbus (Aschner), Druck auf den Vagus (Czer- 
mak) erzeugen keine Änderung am Pul-, 

Die Arteria radialis erscheint etwas verdickt, wenig ge¬ 
schlängelt, die Brachialis etwas derber, sichtbar pulsierend, die Arteria 
dors. ped. etwas härter. 

Die Röntgendurchleuchtung des Thorax (Dr. Helm) ergibt 
folgenden Befund (11. Oktober 1912): 

Aorta 2 Querfinger breit, bis zur Clavicula reichend, lebhaft pul¬ 
sierend; normaler Krümmungsradius. 

Herzspitze etwas abgerundet. 

Bei t i e f e m I n s p i r i u m werden die E x k u rs i o n e n des linken 
Herzens wesentlich kleiner; der rechte Ventrikel scheint 
normal weiter zu pulsieren. 

Im Winkel zwischen rechter Clavicula und Wirbelsäulenschatten ist 
eine bohnengroße, mäßig intensive, unscharfe Schattenbildung (Thymus?) 
sichtbar. 

Digestion: Zähne gut, Zunge etwas belegt. Rachen gerötet: 
Tonsillen nicht vergrößert: Leberdämpfung: VI. R. bis R.bogen; Rand 
nicht druckempfindlich. Trauberaum deutlich; Milzdämpfung nicht ver¬ 
größert; der untere Pol ist nicht zu fühlen. 

Abdomen leicht gew’ölbt, nirgends druckempfindlich, auch die Magen¬ 
gegend nicht. 

Keine Urinbesclnverden. 

Reflexe. Pupillen- und Rachenreflexe prompt: Bauch decken- 
und P.S.R. sehr lebhaft, letzter bis zu leichtem Clonus sich 
steigernd. Achillesrefiex prompt. 

Tremor palpebrarum et manuum. 

Augen: Stellwag positiv. Gräfe und Möbius: o. Geringer 
Nystagmus. 

Dermatographismus: Beginn mit Gänsehautbildung und danach 
diffiuierende Rötung. 

Im Harn: kein Zucker, kein Eiweiß, auch keine anderen patho¬ 
logischen Bestandteile. 

18. November. Magen. Nüchtern: kein Rückstand: Reaktion am 
Sondenfenster: Congo positiv, also freie Salzsäure. 1 Stunde nach 
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Probefrühstiick (1 Semmel -j- 400 ccm Wasser); freie Salzsäure 42, 
Gesamtacidität 57. 

1. Galaktose versuch am 5. November. Von 40 g werden in 
den ersten 2 Stunden 1,42 g ausgeschieden. 


2. Galaktose versuch am 19. November. Von 40 g werden in 
der gleichen Zeit 0,66 g ausgeschieden. 


Dextrose versuch am 10. 
in den ersten 2 Stunden 1,0 g 

Dezember. Von 100 
ausge8cbieden. 

g Dextrose wird 

Blu tbefunde 

9. X. abends 

18. XI. 

Hb 

— 

100% Fl.-Mie. 

Rote 

— 

5620000 

Weiße 

10600 

7000 

Polymorphkernige neutroph. 

37,5 % 

55% 

Große mononucl. u. Übergangsf. 

19,0 

16,3 

Kleine Lymphocyten 

37,5 

25,3 

Eosinophile 

6,0 

2,3 

Mastzellen 

i> 

1,3 


Es besteht demnach hei hochnormalem Erythrocytenbefund eine stark 
ausgesprochene Mononucleose, in der die großen mononucleären und 
Übergangsformen ungewöhnlich hohe Werte zeigen. 

Decursus: 

12. Oktober. Schlaf etwas unruhig, wird oft wach; gegen Morgen 
und nach den Mahlzeiten öfter etwas Atemnot. 

Aussetzen des Pulses bei tiefer Atmung regelmäßig zu finden, aber 
in verschiedener Stärke. 

Die Zustände sind sehr wechselnd, bald tritt nach dem Essen Atem* 
not auf, am nächsten Tag wieder nicht. 

14. Oktober. Auf der Höhe des Inspiriums vollkommenes Ver¬ 
schwinden des Radialpulses; die Arteria dorsal, ped. wird auch 
etwas kleiner, verschwindet aber nicht ganz. 

16. Oktober. Seit 2 Tagen Besserung der Atemnot nach dem 
Essen, besonders dann, wenn der Pat. vorher Validol oder Aq. 
carminat. reg. genommen hat. 

18. Oktober Früh 6 h beim Aufstehen setzt starker Lufthunger ein, 
Druckgefübl auf der rechten Brustseite eine Stunde lang, nach dem Früh¬ 
stück bald Besserung. — Gelegentlich gibt der Pat. an, daß die Ge¬ 
ruchsempfindung vorübergehend stark herabgesetzt ist. 

20. Oktober Früh wieder Atemnot wie schon öfter, auch nach dem 
Frühstück anhaltend. 

Nachmittag: von 2— % 5 h Atemnot und Gefühl der Mageublähung, 
ohne besonderen Meteorismus des Magens. Pat. gibt an, daß er nach 
Aufstoßen von Luft immer eine wesentliche Erleichterung 
verspürt. 

24. Oktober. Beschwerden etwas geringer. 

25. Oktober. 7 h früh Anfall von Lufthunger und Herz¬ 
klopfen, Angstgefühl, etwas Blässe im Gesicht, ängstliche Miene; 
leichte Transspiration. Orthopnoische Haltung: Pat. sitzt im Bett und 
atmet ziemlich angestrengt, es besteht weder Pfeifen noch Giemen, die 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, lio. Bd. 33 
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Atmung geht ganz geräuschlos vor sich; 28—30 mal in der Minute. 
Hände und Füße sind kühl und dadurch leicht cyanotisch; etwas taubes 
Gefühl in den Händen. 

Puls beiderseits gleich stark, etwas kleiner und härter als sonst, 
regelmäßig, 120; das Herz pulsiert lebhaft mit stärkerer Erschütterung 
der Thoraxwand; keine schmerzhaften Sensationen in der Herzgegend. 

Magen nicht aufgetrieben, nach mehrmaligem Aufstoßen von Luft 
merkt der Kranke eine geringe Erleichterung. 

Unter Zuspruch ändert sich wenig; nach Verabreichung von 
15 Tropfen Validol tritt langsam Beruhigung ein. 

Ca. 1 1 / 2 Stunden nach Beginn dieses Anfalls entleert Pat. eine be¬ 
trächtliche Menge hellen Harns: 700 ccm, 8 = 1009. 

Die gemachten Aufzeichnungen des Pulses und Blutdrucks, illustrieren 
deutlich die Vorgänge am Gefäßapparat: 

7 h 30 Puls 120, ziemlich hart, Blutdruck 160—85 mm Hg. 

Validol: 15 Tropfen: 

7 h 45 Puls 120, Blutdruck 130—80 mm Hg. 

Warme Milch: 

10 h Puls 80, Blutdruck 115—75 mm Hg, Pat. ist ganz ruhig. 

10 h 30 Puls 60—64, weich, Blutdruck 110—60 mm Hg, im Ge¬ 
sicht wieder frisch, rot gefärbt. 

11h Puls 72. 

29. Oktober. Seit 6 b früh wieder stärkere Atembeschwerden; 
Transspiration: klebrige Haut. 

31. Oktober. Puls setzt bei tiefster Inspiration nicht aus. 

2. November. Bei tiefer Inspiration nur mäßige Verkleinerung des 
Pulses, kein Verschwinden. 

7. November. Nachts Atemnot, mußte zur Linderung hoch gelagert 
werden. Kein Pulsus paradoxus. 

9. November. Druck auf die Carotis erzeugt eine geringe 
Abschwächung des Radialpulses (Czermak). 

Bei tiefer Inspiration wird der Puls im Liegen etwas kleiner, im 
Stehen ist das noch viel deutlicher bis zum fast völligen 
Verschwinden. Das Phänomen ist bald rechts und bald links 
deutlicher zu konstatieren. 

12. November. Schlechter Schlaf; früh Lufthunger; Dermato- 
graphismus stark. 

14. November. In der Nacht starker Lufthunger; kein besonders 
ausgeprägter Dermatographismus; also etwas wechselnde Verhältnisse 
auch hier wie im sonstigen allgemeinen Befinden. 

24. November. Die geschilderten Beschwerden bestehen in wechselnder 
Intensität weiter. Daher Versuch einer Adrenalinbehandlung: 

8 b 50 Blutdruck 110—55 mm Hg 
8 b 52 Inj. von Adrenalin subk., 1 ccm 
8 b 55 Blutdruck HO—55 mm Hg 

9 h 03 „ 110—50 „ „ 

9 h 15 ., 115—55 „ „ 

10 b 00 ., 122—55 „ „ 

Keine wesentliche Auderung im Befinden, keine besonderen Beschwerden. 
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25. November. Innerhalb der ersten 2 Stunden post inject, werden 
5,7 g Zucker ausgeschieden, Pat. inzwischen Mittag gegessen. 

26. November. Innerhalb der ersten 3 Stunden post inject, werden 
0,1 g Zucker ausgeschieden. 

27. November. Innerhalb der ersten 6 Stunden post inject, werden 
1,5 g Zucker ausgeschieden. 

Unter der Adrenalinbehandlung tritt ab und zu ein deutliches Wohl« . 
befinden auf, aber von einer Beeinflussung des Gesamtzustandes oder der 
Anfälle ist nichts zu konstatieren. Die Veränderungen am Puls während 
der Inspiration sind gleich wie sonst. Täglich morgenB immer stärkerer 
Lufthunger. 

Daher erhält Pat. vom 28. November ab CO a -Bäder mit 27° R 
durch 15—20 Minuten jeden 2. Tag. 

4. Dezember. Pat. fühlt sich nach einem solchen Bad 
wo hl er und atmet ruhiger auch in der Zwischenzeit. 

Der Schlaf ist etwas besser. 

Das Phänomen am Radialpuls ist im Liegen schon seit längerer 
Zeit nur mehr schwach oder kaum ausgeprägt, und zwar nur in bezug 
auf das Kleinerwerden und Verlangsamung. Im 8tehen sind die Prüfungs¬ 
ergebnisse auch schwankend. Manchmal schwindet der Puls auch bei 
tiefster Inspiration nicht, wird kaum etwas kleiner; nach wiederholten tiefen 
Atemzügen aber bleibt der Radialpuls wieder bald rechts, bald links aus. 

Am 1. Dezember z. B. werden 11" gezählt für die Dauer 
des vollkommenen Verschwindens des Pulses und das ist an 
einem Tag, an dem sich der Kranke nach einem CO a *Bad viel wohler fühlt. 

10. Dezember. Nach den letzten CO a -Bädern merkt der Kranke 
angeblich keinen günstigen Einfluß auf sein Befinden; die Wirkung 
nimmt also nach ca. 8 Bädern ab. Der Pat. weist wieder meist einen 
ängstlichen Gesichtsausdruck auf und zeigt die eingangs erwähnte stoß¬ 
weise kurze Inspiration. Über Aufforderung, tief und ruhig zu atmen, 
gelingt ihm das sofort, und wenn man das länger beaufsichtigt, wird er 
auch sichtlich ruhiger. 

Der spontane Schlaf ist zumeist noch mangelhaft; Neuronal -f- 
Trional wirken aber gut. 

Um die Beziehungen zwischen gesteigertem Druck und Atmungs- 
Bchwankungen des Pulses weiter zu verfolgen, haben wir eine künstliche 
Blutdrucksteigerung benutzt, die durch Adrenalin zustande kommt: 

24. Dezember. 9 h 07 Adrenalin, 1 ccm, subkut. in den Oberschenkel. 

Maximale Inspiration: 


iß 13 

Blutdruck 108—45, Puls 

78 

kein Aussetzen des Pulses 

9 b 20 


(syst.) (diast.) 



n 

120—45 

80 

n n i) » 

9h 25 

?? 

110—75 „ 


(stehend) • n r » 

9h 30 

n 

130—48 „ 

7 6 

(liegend): Puls wird deutlich 
kleiner und langsamer 

9' 1 35 

n 

125—75 


(stehend): Puls etwas kleiner, 
nicht langsamer 

9h 45 

n 

140—50 


(liegend): Puls wird im Beginn 
etwas langsamer 
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9 h 52 Blutdruck 

—‘ 

Puls 120 (stehend): Puls wird kleiner, aber 
nicht langsamer 

9 h 57 

145—60 

„ 78 (liegend): geringe VerlaDgsamung 

im Beginn 

10h 05 

110—75 

„ 114 (stehend): Puls wird klein, ver¬ 

schwindet fast 

10“ 10 

135—60 

„ 90 (liegend): Puls wird langsamer 

(78) im Beginn, dann rascher, 
aber nicht kleiner. 

Daraus geht 

deutlich 

hervor, daß auch bei pathologischer 


mäßiger Drucksteigerung ein Pulsus irregularis respiratorius zu¬ 
stande kommen kann, wenngleich das Phänomen bei niedrigerem 
Blutdruck (im Stehen) deutlicher hervortritt und auch häufig 
dann noch auszulösen ist, wenn es vorher im Liegen nicht zustande 
kommt. 

Wirkung des Atropins auf den Puls: 

23. November. 9 h 30 Atrop. sulf., 1 mg. subk., danach angeblich 
etwas erschwertes Atmen; von 11 h ab Besserung des Lufthangers; 
leichtere Atmung; der Pulsus paradoxus ist bei tiefer Atmung 
nicht verschwunden. 

Verhalten des Blutdrucks dieses Patienten bei Muskel- 
aktion; im Stehen und Hocken: Während im Stehen ein 
niedriger Blutdruck auch bei längerer Beobachtung sich auf eine 
gewisse Höhe, ca. 100 mm Hg, einstellt, steigt er bei der einfachen 

Kurve 1. S , Felix, 9. Nov. 1912, */«10 h vorm. 

Bfufdrjck 



Respiration während des ganzen Versuches 30 in 1 Minute. 

. Pulskurve. - Kurve des systolischen Blutdrucks. 

Beginn der Kuiehocke hei 0 Sek. Ende der Kniehocke bei 120 Sek. 
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Kniebeuge sofort in die Höhe bis 130—155 mm. Gleichzeitig sinkt 
der Puls rasch ab bis zu abnormer Tiefe von 48 Schlägen in der 
Minute. Bei eingehaltener Hockstellung nähern sich die beiden 
Kurven wieder; es tritt eine Art Ausgleich im Blutdruck und in 
der Pulszahl ein, die sich um normale Werte herum hält. 

Besonders charakteristische Eigenschaften bietet uns die Be¬ 
trachtung der Pulskurve. Dieselbe zeigt in einer Reihe von 
Aufnahmen ganz verschiedene Formen: 

1. Der Puls wird im Beginn der Inspiration kleiner und rascher, 
gegen Ende der Inspiration oder erst in der Exspiration größer 
und langsamer wie bei normaler, etwas gesteigerter Atmungstätig¬ 
keit. Das ist ein Ablauf, der den physiologischen Vorgängen voll¬ 
kommen entspricht (hierüber liegt keine Kurve bei). 

2. Die Pulsschreibung verzeichnet ein anderes Mal mit Ein¬ 
setzen der Inspiration nur mehr ganz schwache Erhebungen mit 
abgerundetem Höhepunkt oder es fehlt fast jede pulsatorische 
Schwankung und wir sehen nur mehr eine nach unten zu leicht 
konvexe wellige Linie als Ausdruck des konstanten Absinkens des 
Volumens der Federnnterlage des Apparates infolge totalen Ver¬ 
schwindens der Pulswelle (s. B'ig. 2). 


Kurve 2. Fall I, Felix S. 



Pulskurve, aufgenommen mit dem Apparat von Dudgeon. 

Tiefe Inspiration mit Anhalteu des Atems ca. 15"; die Dauer ist durch 

zwei Pfeile begrenzt. 


Die Verminderung der Pulsgröüe von der leichten Verkleinerung 
bis zum vollkommenen Verschwinden muß auch einschneidende 
Störungen in der Blutversorgnng des Armes zur Folge haben und 
es drängt sich sofort die Frage auf, ein wie großes Gefäßgebiet 
davon betroffen wird. 

Ein wichtiger Aufschluß ist zu erwarten von der Feststellung 
der Schwankungen des Arm Volumens. 

In den beiliegenden Reproduktionen der Kurvenaufzeichnungen 
kommen jene analogen Verhältnisse deutlich zum Ausdruck, wie 
wir sie nach dem Ergebnis der digitalen Untersuchung und der 
Pulsschreibung angenommen hatten. 
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Es sei hier noch darauf hingewiesen, daß man nach v. F r e y 
und Kries die Volumkurve eines in den Plethysmographen ein¬ 
geschlossenen Armes als den direkten Ausdruck der wechselnden 
Arterienfiillung anseben kann, vorausgesetzt, daß der venöse Ab¬ 
fluß konstant ist. 

An dieser Stelle möchte ich Herrn Professor Dr. Trendelen¬ 
burg für die freundliche Überlassung der Apparate des physio¬ 
logischen Instituts und die vielfachen Ratschläge den besten Dank 


Kurve 3. Fall I, Felix S. 


Atmung 


Armvolum¬ 

kurve 



Die obere Kurve verzeichnet regelmäßige normale Atemzüge und zwei maximale 
tiefe Inspirationen, die möglichst lange angehalten wurden. 

Die untere Kurve schreibt die Puls- und Volumsschwankungen des Arms, der in 
einer Blechhülse luftdicht und mit Vermeidung venöser Stauung eingeschlosseu ist. 
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aussprechen, ebenso dem Herrn Assistenten des Instituts Herrn 
Dr. Haberlandt für dessen Unterstützung. 

Für die Mitarbeit bei der technischen Durchführung der ver¬ 
schiedenen Kurvenaufnahmen bin ich dem Sekundararzt der Klinik 
und früheren Assistenten des physiologischen Instituts Herrn 
Dr. Julius Holzinger zu besonderem Danke verpflichtet. 

Mit Beginn der Inspiration kommt es sofort zu einer Ver¬ 
kleinerung der Pulsschwankungen und zu einem mehr oder weniger 
starken Absinken des Blutdrucks und des Armvolumens. 

Das weitere Verhalten während der Inspirationsdauer ist ver¬ 
schieden, und zwar sind folgende Formen der Kurven zu bemerken 
(s. Fig. 3, 4, 5): 

Kurve 4. Fall I, Felix S. 


Atmung 


Armvoliun- 

kurve 


Atmungs- und Volumkurven wie bei Fig. 3. 
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1. Nach der ersten kurzen Senkung hebt sich der Druck etwas, 
die Pulsschwankungen nehmen ein wenig zu und es erfolgt gegen 
Ende des Inspiriums ein rascher Druckabfall mit minimalen Puls¬ 
schwankungen; dieser Zustand besteht bis zum Ende der rasch 
erfolgenden Exspiration und kann noch bis zum nächsten normalen 
Atemzug anhalten. ' 

2. Sofort starke Verkleinerung der Armvolumpulse und rasche 
Drncksenkung mit allmählichem Anstieg und Pulswiederkehr mit 
dem Ende der Atempause und der beginnenden Exspiration. 

3. Es werden die Pulse etwas kleiner, aber die Drucksenkung 
ist nur gering. 

Kurve 5. Fall I, Felix S. 


Atmung 


Arm- 

volumen 

Carotis 


Obere Kurve: Atmung, mittlere Kurve: Armvolumeu, untere JKurve: Carotis- 
puls mittels eines aufgesetzten Trichters übertragen. 

Die tatsächliche Blutdrucksenkung im Beginn und 
Verlauf der Atempause wurde wiederholt nach Riva-Rocci und 
Gärtner kontrolliert. 

Eine Aufzeichnung der Volumschwankungen am Bein, die nach 
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der Betastung der Art. dorsal, ped. jedenfalls in analogem Sinne,, 
wenn auch wesentlich schwächer, angenommen werden müssen, ist 
ans leider wegen Mangel an geeigneter Vorrichtung nicht möglich 
gewesen. 

Dafür haben wir versucht, mit dem Armvolumen gleichzeitig 
den Carotispuls aufzuzeichnen (s. Fig. 5). 

Aus diesen Kurven geht klar hervor, daß auch der Puls in 
der Carotis wesentlich kleiner wird und der Druck in derselben 
deutlich mit der Inspiration absinkt und sich im wesentlichen 
analog dem Arm*(Brachialis-)Puls verhält. 

Die Betrachtung des Herzens im Röntgenbild ergibt ein¬ 
deutig wesentlich geringere Exkursionen während der Phase der 
Inspiration, so daß vorübergehend eine Herzbewegung kaum wahr¬ 
nehmbar ist. Daraus geht auch deutlich hervor, daß die Füllung 
der Ventrikel eine erheblich geringere sein muß. 

Fall II. Anna v. G., 22 Jahre alt. An die Klinik aufgenommen 
am 19. Jnli 1912 mit hochgradigem Ascites und Atemnot. 

Aus der Vorgeschichte erfahren wir, daß die Kranke als Kind im 
3. Jahre an Diphtherie, im 5. an Keuchhusten, im 7. an Masern ge¬ 
litten hat. 

Vom 12. Jahre an stellte sich öfters Herzklopfen und Atemnot ein, 
aber bis zum 16. Jahre war sie leidlich gesund. 

In diesem Jahr (Mai 1905) begann sie zu husten, ohne Auswurf, 
und es wurde ein linksseitiger Spitzenkatarrh diagnostiziert. Ende Juli 
desselben Jahres stellte sich in der Nacht ein einmaliger Schüttelfrost 
ein und einige Tage später begann das Abdomen rapid anzu¬ 
schwellen und zugleich traten mäßige stechende Schmerzen 
unter dem linken Rippenbogen ein. Es wurde am 25. November des¬ 
selben Jahres in München durch Bauchschnittt die Flüssigkeit entleert; 
es trat aber keine besondere Erleichterung ein, sondern das Abdomen 
schwoll bald wieder an. 

Im Jahre 1907 (2. Dezember) wurde an der Klinik (damals Prof. 
Ortner) folgender Befund erhoben: 

Herz: Spitzenstoß bei Linkslage im IV. I.K.R. in der Mammillar- 
linie, beschränkt, wenig resistent, als diastolischer Stoß sicht- und fühlbar; 
dagegen bemerkt man in Rückenlage im ganzen Präcordium eine 
systolische Einziehung mit folgendem diastolischem Vorstoß. 

Die Auskultation ergibt an der Herzspitze einen 1. Ton, einen 
gespaltenen 2. Ton, wobei der 2. Spaltungston lauter ist als der 1., 
jedoch schwächer als der systolische Ton. 

Die Venen am Hals besonders rechts stark dilatiert, rosenkranz¬ 
artig gestaut, inspiratorisch nicht abschwellend. 

Die Art. brachialis und radialis klein, wenig gefüllt, in ihrer Wand 
nicht verdickt; Puls etwas beschleunigt; „ein Pulsus inspiratione 
intermittens fehlt“. 
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Abdomen stark aufgetrieben, größter Umfang 120 cm. 

Die Beine zeigen keine Schwellang; die Haut trocken. 

9. Dezember 1907. Von den 3 erwähnten Tönen am Herzen ist 
der dritte am lautesten hörbar, zweifelloser Schleuderton. 

Blntbefund: Hb 82 °/ 0 ; Rote: 6810000; Weiße: 9400, davon 
09°/ c polymorphkernige, 31 °/ 0 mononucleäre. 

Galaktoseprobe: negativ. 

13. Dezember. Punctio ahdominis: 20 1 einer gelblichgrünlichen 
Flüssigkeit, s = 1017, Esbach 30 °/ 00 ; im Sediment vorwiegend mono* 
nucleäre Zellen. 

Leber jetzt deutlich zu tasten, überragt um 3 Finger den Rippen* 
bogen. 

Milz zu fühlen. 

Herz: Die systolische Einziehung erstreckt sich bis 1 x / 2 Querfinger 
außerhalb der Mammillarlinie, der diastolische Vorstoß ist aber nicht zu 
sehen. Der 3. Ton an der Spitze am stärksten akzentuiert. 

Die Flüssigkeit im Bauchraum hat sich nach einigen Wochen wieder 
eingestellt, ohne daß die Beschwerden sich wesentlich verschlimmert hätten. 

Am 2. Juli 1908 wurde die Pat. wieder aufgenommen, der gleiche 
Befund erhoben wie im Vorjahr. 

An der chirurgischen Klinik wurde dann die Cardiolyse aus¬ 
geführt (Prof. 8 c h 1 o ff e r). 

Es wurde die 3., 4., 5. und 6. Rippe in der Präcordialgegend 
reseziert. Bei der Operation lag der zarte durchsichtige Herzbeutel vor, 
durch den man die Venen des Herzens durchschimmern sah. 

Da nun die Anschwellung des Bauches wieder stark zugenommeu 
hat, kommt die Pat. neuerdings in die Klinik, sie gibt an, in der letzten 
Zeit Temperatursteigerungen und Schüttelfröste gehabt zu haben. Wir 
erfahren dabei noch, daß erst im 22. Lebensjahre (1911) die ersten 
Menses aufgetreten sind. 

Der körperliche Zustand ist als ein anscheinend günstiger zu be¬ 
zeichnen. Die Pat. ist gut genährt, sieht ziemlich frisch aus, nur hat 
die Wangen- und Lippenfärbung ein deutlich cyanotisches Kolorit. Das 
Gesicht zeigt einen pastösen Habitus. Haut etwas blaß, trocken; 
Crines pubis mangelhaft, Achselhaare fehlen. An der 
Brust haut ausgedehnte Venen, an der rechten Halsseite stark aus¬ 
gedehnte Venen wie bei den früheren Untersuchungen. Defekt an den 
linken Rippen (II.—VII.) nach der Operation. Herzpulsation daher 
gut zu sehen und zu fühlen. 

Herztöne rein, 2. Pulmonalton gespalten; gelegentlich der 3. Ton 
akzentuiert wie früher; nach je 5—6 Pulsen eine Extrasystole. Radial* 
puls leicht unterdrückbar; kein Pulsus paradoxus. Kein An* 
schwellen der Halsvenen bei der Atmung. 

Röntgenbefund (Dr. Helm): Der Herzschatten ist rechts etwas 
unscharf begrenzt und hat dort scheinbar eine Auflagerung, die sich 
nach oben erstreckt und bewirkt, daß die G efäß band b reite 6*/ a cm 
erreicht. Größte quere Herzbreite: 13,2 cm gegen 11,8 der Norm 
(bei 156 cm Körpergröße). Der linke Herzrand scharf, nur an der 
Spitze in einer Ausdehnung von 2 cm unscharf. Die Herzpulsationen 
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kaum wahrnehmbar. Das Aortenband ist auch bei schräger Durch' 
leuchtung sehr breit. 

Es besteht demnach bei dieser Pat. eine chronische Mediasti¬ 
nitis. 

Die Cardiolyse hat keine wesentliche Änderung im Krankheitsbild 
zur Folge gehabt. 

Lunge: Über der linken Spitze Schallverkürzung; kein Rasseln. 

Lymphsystem: Kleine Drüsen am Halse tastbar. 

Blutbefund: 2. November: 

Weiße 6700, Polymorphkernige 65,2 °/ 0 ; es besteht demnach eine 

Mononucl. u. Übergangsf. 10 °/ n erhebliche M o n o n u • 
kl. Lymphoc. 32,2°/ 0 cleose wie bei einer 

Eosinophile 2,0 °/ 0 früheren Untersuchung. 

Mastzellen ^ 0,6 °/ 0 

Bildungsfehler: Starke Überstreckbarkeit der Metacarpophalan- 
gealgelenke; hohe Teilung der 2. und 3. Zehe. — Durch die Punktion 
am 16. Juli werden 23 1 entleert, s = 1022, sehr viel Cholesterin¬ 
kristalle. 

Die Leber ist jetzt deutlich zu fühlen; Milz nicht. 

Bei Wiederzunahme des Bauchnmfanges sind Diuretica ohne Wirkung. 

Am 6. September 1912 ist zum erstenmal notiert, daß ein 
Pulsus paradoxus deutlich auslösbar ist, besonders rechts, 
und zwar im Sitzen. Dieses Phänomen wird in der Folge oft ge¬ 
funden, fehlt aber dann gelegentlich wieder, ist von wechselndem 
Verhalten im Sitzen oder Stehen, bald mehr rechts, bald mehr link s. 

Die Aufnahme der Pulskurven zeigt wie im Falle I sehr 
wechselnde Verhältnisse. Bald schwindet der Puls vollkommen für 
kürzere oder längere Zeit, oder er schwindet sofort mit dem Ein¬ 
setzen der Inspiration, kommt wieder mit mehr oder weniger deut¬ 
licher Welle und verliert sich aufs neue bis in die Exspirations¬ 
zeit hinein. 

Durch Atropin, auch in Dosen bis 1,5 mg, die bereits deut¬ 
liche Pulsbeschleunigung von 72 auf 92 erzeugt und Trockenheits¬ 
geiuhl im Munde zur Folge hat, wird die Pulskurve nicht wesent¬ 
lich geändert, i. e. das Erscheinen des Pulsus paradoxus 
durchaus nicht verhindert (Fig. 6). 

Bei dieser Kranken wies uns das Freiliegen des Herzens be¬ 
sonders daraufhin, mit der Atmung gleichzeitig die Herzbewegung 
aufzuzeichnen (Fig. 7). 

Aus den beiliegenden Kurven ist ersichtlich, daß mit der 
tiefen Inspiration eine Verminderung der Herz¬ 
bewegung einhergeht, die so gering werden kann, daß für 
kurze Zeit bei der graphischen Registrierung die Herzpulsation 
zu verschwinden scheint. Es ist aber noch zu bedenken, daß die 
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Verminderung der Herzbewegung auch teilweise durch das 
Einschieben des Lungenrandes bedingt sein kann. Die tatsäch¬ 
liche Verminderung der Herzpulsation wurde, wie bereits erwähnt, 
auch auf dem Röntgenschirm festgestellt. 

Eigentümlich erscheint hier die Art der Pulswelle, die wohl 
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Kurve 7. Fall II, Anna v. G. 


Atmung 


Herz 


Zeit 


Obere Kurve: Atmung; die normalen Atmungsschwankungen zwischen den tiefen 
Atemzügen sind nur schwach angedentet, da die Patientin gewöhnlich sehr ober¬ 
flächlich atmete. 

Die untere Kurve stellt die Schwankungen der Herzbewegung dar. 

dadurch zu erklären ist, daß bei der Übertragung der Bewegungen 
des Herzens der die Aufnahme der Herzbewegung vermittelnde 
Trichter über dem rechten Ventrikel und linken Vor- 
hof aufgesetzt werden mußte, da eben hier die Rippen entfernt 
sind. Es kam hier im wesentlichen eben nur darauf an, die Be¬ 
wegungsänderungen des Herzens überhaupt graphisch zu 
registrieren. 

Im Symptomenbilde dieser Patientin dominieren zunächst die 
organischen Veränderungen am Zirkulationsapparat. 

Das Aussetzen des Pulses bei der Inspiration wurde vor 
der Operation vermißt. 

Erst 1912 wird es vorgefunden und es zeigt die fort¬ 
gesetzte Beobachtung, daß das Phänomen nicht konstant ist, sondern 
sehr wechselt, und zwar in bezug auf das Erscheinen überhaupt 
und außerdem ist es bald rechts bald links deutlich ausgesprochen. 

Zur Würdigung dieser Pulsphänomene geht man am besten 
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aus von den Schwankungen in der Pulsgröße und -frequenz, die 
schon physiologisch mit den Respirationsphasen in engem Zusammen¬ 
hang stehen. Hering hat hierüber im Jahre 1906 folgendes aus¬ 
geführt : 

Normalerweise ist die physiologische respiratorische Unregel¬ 
mäßigkeit nur bei nicht zu flacher Atmung nachweisbar, nämlich 
bei der Inspiration ein Häufigerwerden, bei der Exspiration ein 
Seltenerwerden des Herzschlags. Tritt diese Erscheinung schon 
bei oberflächlicher Atmung hervor, dann weist dies auf eine erhöhte 
Erregbarkeit jener nervösen Elemente hin, von denen dieses Puls¬ 
phänomen abhängt. 

Dieser Pulsus irregularis respiratorius scheint normalerweise 
bei jugendlichen Individuen stärker ausgeprägt als im höheren 
Alter. Sonst tritt diese Pulsform besonders in der Rekonvalescenz 
auf und hier am stärksten im Kindes- und Pubertätsalter (Riegel, 
Sommel, Mackenzie, Rehfisch, Hering). 

Unter pathologischen Verhältnissen kommt es zu einer 
starken Zunahme dieser Pulsschwankungen, die aber dann nur eine 
quantitative Steigerung physiologischer Vorgänge bedeutet (Hering). 

Erfährt die Phase der Puls Verkleinerung eine derartige Steige¬ 
rung, daß wir eine Pulswelle nicht mehr nachweisen 
können, so sprechen wir von einem P. inspiratione inter- 
mittens oder paradoxus. 

Dieses Pulsphänomen wurde von verschiedensten Autoren be¬ 
obachtet und bei einer großen Reihe von Krankheiten gefunden, 
die gemeinsame Züge besonders in ihrer Rückwirkung auf das 
Gefäßsystem und das Herz aufweisen. 

Die Erkrankungen, bei denen bisher diese Pulsform festgestellt 
wurde, lassen sich in verschiedene Gruppen einteilen, deren ge¬ 
sonderte Aufstellung besonders Riegel durch klinische und experi¬ 
mentelle Untersuchungen gefördert hat. 

Die genauere Beschreibung dieser ziemlich seltenen Pulsform 
erfolgte zuerst durch Williams, Hoppe, Griesinger-Wiede¬ 
mann und K u ß m a u 1, Traube bei schwieliger chronischer 
Mediastinitis. Diese Autoren gingen von der Anschauung aus, 
daß infolge Strangbildungen im Mediastinum es zu Abschnürungen 
und Kompression der großen Gefäße komme. Besonders wichtig 
und von dauerndem diagnostischem Wert ist hier nur die Beobachtung 
Uber das gleichzeitige An schwellen der Halsvenen mit dem 
Kleinerwerden des Pulses, da dies sicher auf ein organisches 
Hindernis hinweist (Kußmaul, Wenkebach, Bäumler). 
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Eine zweite Gruppe von Erkrankungen, die dieses Symptom 
aufweisen können, sind Störungen in den Respirations¬ 
organen, die mit Behinderung der Atmung und des freien Luft¬ 
eintritts in die Alveolen oder mit Erkrankung der Atmungsorgane- 
überhaupt einhergehen, z. B. Croup (C. Gerhardt), Bronchitis 
(Bäumler, John Hay), Pneumonie (Maixner, Jürgensen),. 
Phthise (Fischl), Pleuritis exsud. (Halpern, Rivalta), ferner 
Pericarditis exsudativa (Traube, Maixner, Graeffner,. 
Schreiber u. a.), Degeneration des Herzen, nach verschiedenen 
Affektionen (Stricker, Harris, J. Hay u. a.), Aortenaneurysma 
(F. Franck, Löwit), nach Darmblutung (Riegel), nach Aderlaß- 
(Hay); abnormer Zwerchfelltiefstand wird von Wenkebach in¬ 
sofern als Ursache angeschuldigt, indem er ausführt, daß durch das 
starke Tiefertreten des Zwerchfelles das Herz mechanisch in Mit¬ 
leidenschaft gezogen wird; außerdem sub finem vitae bei Kindern 
und alten Leuten (Wenckebach). Künstlich kann dieses Puls¬ 
phänomen hervorgerufeu werden durch einfache Erschwerung der 
Inspiration bei extremer Exspirationsstellung (Müller’s Versuch),, 
ferner auch durch Behinderung der Exspiration (Valssalva) und 
durch Druck auf die Art. subclavia (Wenkebach). 

Besonders eklatant gestalten sich die Verhältnisse bei der 
Larynxstenose durch Croup. Sofort nach der Tracheotomie ver¬ 
schwindet der vorher sehr ausgeprägte Pulsus paradoxus (Riegel)- 

Hierzu erzählt C. Gerhardt, daß in der Rauchfuß’schen 
Klinik nicht selten die Indikation zur Tracheotomie bei Larynx- 
croup aus dem Auftreten dieses Pulsphänomens gestellt wurde. 
Für diese Verhältnisse wird als Ursache des Verschwindens des- 
Radialpulses die hochgradige Steigerung des negativen intra- 
thoracischen Druckes mit seinen Folgen auf die großen Gefäße 
und Vorhöfe angeschuldigt. 

Ferner kommt noch eine dritte Ursache in Betracht, bei der das 
veranlassende Moment nicht so sehr in vermehrter Hemmung des 
Blutabflusses nach der Peripherie, noch in erhöhtem negativen. 
Thoraxinnendruck zu liegen scheint, sondern in einer ver¬ 
ringerten Widerstandskraft des Herzens selbst (Riegel r 
Pel). Für diese Ansicht spricht ein Fall Riegel’s von einem 
Emphysmatiker, bei dem nach Digitalisgebrauch zugleich mit der 
Hebung der Herzkraft der Pulsus paradoxus geschwunden ist; aber 
auch Rekonvalescenten nach akuten Infektionskrankheiten 
zeigen ähnliche Verhältnisse (Riegel). Längst bekannt sind auch 
respiratorische Pulsschwankungen bei Gesunden durch forcierte 
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Atmung (Klemensiewicz, Knoll), ferner solche bei Neur¬ 
asthenikern, die die Zahl, Pulshöhe und Pülsform betreifen, 
und wir kommen hier auf den Gedanken, eine weitere besondere 
Ursache für das Ausbleiben des Pulses in reflektorischen Einflüssen 
auf die Gefäße zu suchen. 

Der Umstand, daß die Pulsintermission bei so verschieden¬ 
artigen Erkrankungen zutage tritt, spricht dafür, daß es nicht die 
eine oder andere Erkrankungsform sein kann, die Schuld wäre an 
dem Auftreten dieses Symptoms, sondern daß bei den genannten 
Krankheitsformen auf verschiedenen Wegen jene besonderen 
Bedingungen zustande kommen, durch die eine Intermission des 
Pulses entsteht. 

Nach den Ausführungen Reichmann’s spielen sich die Vor¬ 
gänge in der Weise ab, daß durch die inspiratorische Abnahme 
des intrathoracischen Drucks die Aorta, infolge Abnahme des auf 
ihr lastenden äußeren Drucks sich erweitert, ausdehnt und dadurch 
mehr Blut aufnimmt, wodurch in der gleichen Zeit weniger in die 
Peripherie abströmen kann. Auf diese Weise entsteht eine inspira¬ 
torische Verkleinerung der peripheren Pulswelle. 

Es sei hauptsächlich ein Mißverhältnis zwischen Blutdruck und 
Blutmenge zu den Druckschwankungen im Thorax maßgebend, 
so zwar, daß abnehmende Herzkraft und zunehmender negativer 
inspiratorischer Druck die stärkste Verkleinerung der Pulswelle 
zustande bringen müßten, während andererseits sowohl bei ab¬ 
nehmender Herzkraft und gleichzeitiger Verminderung der In- 
-spirationsstärke als auch bei zunehmender Inspirationskraft mit 
-Steigerung des Blutdrucks dieses Phänomen nicht in merklicher 
Weise hervortreten könnte. Reichmann hält diese Erklärung 
für vollkommen ausreichend und weist alle anderen Erklärungen 
als unnötig zurück. 

Bei näherer Betrachtung der Vorgänge kann man mit einer 
•derartigen Vereinfachung der Begründung doch nicht zufrieden 
sein und Ortner hat auch das Irrige dieser Auffassung betont, 
da sie nur die mit der In- und Exspiration schwankende Füllung 
der Aorta, nicht aber jene des Herzens und der Lungengefäße be¬ 
rücksichtigt. 

Die Physiologie lehrt, daß durch die Erweiterung des Thorax 
das arterielle Blut mehr im Brustkorb zurückgehalten und das 
venöse durch Aspiration stark in den rechten Vorhof eingesogen wird. 

Bei stärkster Inspirationsstellung wird durch den erheblichen 
Zug der Lungen, der nach Donders 87 mm Hg gleichkommt, 
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auch die Kontraktion der dünnwandigen Vorhöfe so 
weit beeinträchtigt, daß sie sich nur unvollkommen 
in die Kammern entleeren können (Landois). 

Nach Tigerstedt sind die Lungengefäße während der natür¬ 
lichen Inspiration weiter und erlauben eine stärkere Blutfüllung 
und in Übereinstimmung mit diesem Autor schildert auch Sahli 
die Verhältnisse. „Es wird im Anfang der Inspiration, solange die 
sich erweiternden Lungengefäße ein Plus von Blut aufnehmen, der 
große Kreislauf durch Verkleinerung der Diastolen und somit 
auch der Systolen des linken Herzens, des Schlagvolumens» 
weniger Blut erhalten und der Blutdruck absinken, während im 
zweiten Teil der Inspiration sich durch die erweiterten Lungen- 
gefaße eine bessere Durchblutung geltend macht, welche durch 
Vergrößerung der Diastolen und Systolen des linken Herzens auch 
dem großen Kreislauf zugute kommt, wodurch der Blutdruck steigen 
kann.“ 

H o k e konnte durch Stauung der oberen Hohlvene und dadurch 
bedingte Verhinderung des Bluteintritts in den Thorax Pulsus 
paradoxus erzeugen, ebenso auch durch Beizung des N. phrenicus. 

Bei der reinen Brustatmung überwiegt nach Wenkebach 
und Hasse der Zufluß und die Stauung im Gebiete der oberen 
Hohlader, bei der Bauchatmung der Zufluß und die Stauung 
im Gebiete der unteren Hohlvene und in den Lebergefäßen. In 
beiden Fällen wird der stärkste Stauungsdruck demnach 
im rechten Vorhof sein. 

Dieser rein mechanische Einfluß der Atembewegungen 
wird aber noch modifiziert durch die gleichzeitig mit denselben 
einhergehenden Erregungen des Vasomotorenzentrums. 

Diese verhindern auch ein zu starkes Absinken des Blutdrucks 
im Beginn der Inspiration und bewirken einen langsamen Anstieg 
des Drucks während der weiteren Inspirationsphase (Klemen- 
siewicz, Knoll, Schreiber, Löwit). 

M. Löwit hat schon im Jahre 1879 darauf hingewiesen, daß 
durch die tiefe Inspiration Modifikationen der Herztätigkeit bewirkt 
werden, welche durch die mechanischen Momente der Einatmung 
allein nicht erklärt werden können, sondern bei der noch nervöse, 
reflektorisch von den sensiblen Nerven der Lunge hervor¬ 
gerufene Einflüsse beteiligt sind. 

Unter diesem Gesichtspunkt sind vielleicht auch die Be¬ 
obachtungen verständlicher, daß gelegentlich bei einseitiger orga¬ 
nischer Erkrankung im Thorax auf der gesunden Seite ein 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, lio. Bd. 34 
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Palsos paradoxns aaftreten kann (Hewlett) nnd daß bei unseren 
Kranken der Puls bei gleicher Körperhaltung bald rechts, 
bald links aasbleiben kann. 

Zur weiteren Förderung des Verständnisses dürften experi¬ 
mentelle Ergebnisse wesentliche Momente herbeibringen, die 
unter ähnlichen Verhältnissen der Blutverteilung gewonnen wurden 
(Th ach er). Es besteht bei dem geschilderten Vorgang eine ähn¬ 
liche Art der Blutverteilung, wie sie von Th ach er experimentell 
durch künstliche kardiale Stauung, durch eine Sperre im 
rechten Vorhot erzeugt werden konnte und wobei er sehr be¬ 
merkenswerte Änderungen in der Blutfülle verschiedener 
Organe feststellte. 

Er fand nämlich, daß unter dem Einfluß der geänderten Blut- 
verteilung eine feine Differenzierung zwischen einzelnen 
Organen auftritt in dem Sinne, daß Gehirn und Leber stark mit 
Blut überfüllt sind, während Darm, Milz und besonders die Niere 
und die Extremitäten eine hochgradige arterielle Blut¬ 
leere zeigen. Diese Verschiebung der Blutmassen kommt nun 
nach Th ach er nicht allein durch mechanische Momente zustande, 
sondern der ausschlaggebende Einfluß auf die Art und Weise der 
Blut Verteilung liegt in einem biologischen Faktor, 
nämlich der vasomotorischen Innervation der einzelnen 
Organe und Organgebiete; der Beweis wurde dadurch geliefert, 
daß nach Durchschneidung der Gefäßnervenbahnen das betreffende 
Organ sofort sich stark mit Blut füllte (Niere). 

Die mit der tiefen Inspiration sofort einsetzende starke Blut¬ 
drucksenkung und gleichzeitig auftretende abnorme Blutverschiebung 
bedingen somit nach den angeführten experimentellen Untersuchungen 
eine Gefäßverengerung in jenen Organen, die eben kräftige 
Vasomotoren besitzen (unter diesen sind für uns besonders 
die oberen Extremitäten von Bedeutung) und verhindern dadurch 
ein zu starkes Absinken des Blutdrucks. 

Die von Thacher geübte Art der Stauung entspricht am 
ehesten der bei einer akuten Herzinsufficienz. 

Nun sieht man bei unserem ersten Kranken im Röntgenbild 
sehr deutlich die wesentliche Verminderung der Herzbewegung in 
der Verkleinerung der Exkursionen wie bei einer Herzschwäche. 
Der praktische Effekt dieser verminderten Bewegung, die 
einer Verkleinerung des Herzschlagvolumens entspricht, kommt 
jedenfalls dem einer akuten Herzinsufficienz sehr nahe und ist als 
Teilursache der veränderten Blutverteilung anzusprechen. 
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Diese verminderte Blutversorgung durch geänderte Blut¬ 
verschiebung und Vasomotorenwirkung kann durch ver¬ 
schiedene andere Momente unterstützt werden, und zwar dadurch, 
daß die kräftige Muskelanspannung an sich bei der forcierten 
Inspiration eine erregende Wirkung auf die Vasomotoren 
ansübt 

Eine andere Ursache für die Vasomotoren Wirkung ist noch in 
der mit der Muskelaktion verbundenen starken psychischen 
Intention vorhanden. 

Es wäre weiter noch zu bedenken, ob nicht einerseits bei 
den chronisch-entzündlichen Erkrankungen am Herzen und im 
Mediastinum durch Zerrungen der schwieligen Stränge oder 
überhaupt durch die starke Pleuradehnung und Zerrung der 
Interkostalnerven bei der forcierten Inspiration Reflexe ausgelöst 
werden, die über das Rückenmark den Vasomotoren zugeleitet 
werden (Zerrungs- oder Dehnungsreflexe durch die Interkostal¬ 
nerven). Daß solche Pleurareflexe eine besondere Intensität er¬ 
langen können, geht aus den Untersuchungen von Di Gaspero, 
v. Saar, Denis G. Zesas hervor und weiter auch die Tatsache, 
daß zur Auslösung derartiger Reflexe keine organischen Verände¬ 
rungen nötig sind. 

Wenkebach lenkt das Augenmerk darauf, daß der Pulsus 
paradoxus nicht selten im Krankheitsbilde der Enteroptose vor¬ 
kommt und betont eine allgemeine Erfahrung, daß sehr häufig diese 
Störung in den Lagerungsverhältnissen der Baucheingeweide mit 
einer Reihe von Herzstörungen verbunden sind, die so oft als reine 
Herz- und Gefäßneurosen aufgefaßt werden, während eine feste 
Bauchbinde imstande ist, den Beschwerden abzuhelfen. Der schon 
früher gewürdigte Tiefstand des Zwerchfells ist in diesem Falle 
als die mechanische Komponente für das Auftreten der Puls¬ 
intermission anzusehen. 

Welche Gründe kommen nun in Frage als Initialmomente 
für das Zustandekommen von derartig pathologisch gesteigerten 
Beziehungen zwischen Atmung und Gefäßsystem? 

Da dieses Pulsphänomen trotz bestehender organischer Er¬ 
krankung zeitweise fehlen kann, überhaupt in seiner Intensität 
sich sehr schwankend zeigt, so fahnden wir am besten nach einer 
gesteigerten Erregbarkeit des Nerven- und Gefäßsystems (Weber, 
Citron). 

Diese finden wir einerseits ausgeprägt im Kindesalter und 
weiter bei solchen erwachsenen Menschen, die als Entwicklungs- 
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fehler infantile Züge beibehalten, d. i. hauptsächlich eine Hypo¬ 
plasie des Gefäßsystems, eine Mononucleose, eine Thymuspersistenz 
aufweisen, Menschen, die also zum Teil den Habitus oder Status 
thymico-lymphaticus darstellen. 

Bei unseren beiden Patienten finden wir die deutlichen Zeichen 
dieser Entwicklungshemmung. Bei dem Fall I ist der durch das 
Röntgenbild sicbergestellte Befund der abnormen Enge der 
Aorta eigentlich überraschend, da der übrige Körper so kräftig 
entwickelt ist und der Patient sein schweres Handwerk bisher gut 
verrichten konnte. 

Das Gefäßsystem ist bei ihm hinter der Skelett- und Muskel¬ 
entwicklung wesentlich zurückgeblieben. 

Nur eine gesteigerte Erregbarkeit in der Kindheit, Herz¬ 
klopfen in der Wacbstumsperiode, frühzeitiger abnorm starker 
Alkohol- und Nikotingenuß deuten auf eine Störung der Ent¬ 
wicklung hin. 

Wie schon vor Jahren Ortner ausgeführt hat, weist manch¬ 
mal bei kräftigem Körper nur das eine oder andere äußerliche 
Moment (geringe Behaarung, mangelhafte Entwicklung des Genitales) 
darauf hin, daß auch ein hypoplastischer Zirkulations¬ 
apparat bestehen dürfte. Werden solche Patienten nur von 
leichteren Erkrankungen befallen, so bieten sie oft unverhältnis¬ 
mäßig schwere und gefährliche Bilder dar und können leicht er¬ 
liegen; sie zeigen demnach eine ganz erhebliche pathologisch 
gesteigerte Reaktion gegenüber normal entwickelten In¬ 
dividuen. 

Im Fall II sind auch deutliche Zeichen der Entwicklungs¬ 
störung vorhanden, spätes Einsetzen der Menses, mangel¬ 
hafte Krines, pastöses Gesicht, Mononucleose. 

Daß auch unter dem bloßen Einfluß abnorm gesteigerter 
nervöser Erregbarkeit ungewöhnliche Grade von Vaso¬ 
konstriktion bis zur Pulslosigkeit Vorkommen, die sich in Ge¬ 
fäßen von der Stärke der Radialarterie abspielen können, lehren 
eine Reihe unzweifelhafter klinischer Beobachtungen. 

Westphal konstatierte bei einer 43jährigen Patientin mit 
Anfällen von hysterischer Pseudotetanie zur Zeit der 
Krämpfe in der willkürlichen Muskulatur auch schwere vaso¬ 
motorische Störungen an den Händen und Füßen (Blässe, Cyanose, 
Kälte, Parästhesien), wobei es an den Füßen regelmäßig zu einem 
vollkommenen Verschwinden der Fußpulse kam (Art. dors. ped. 
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und Art. tib. post.). Erst mit dem Schwinden der vasomotorischen 
Störungen kamen auch die Pulse der Fußarterien wieder. 

Die Patientin hat sich später erholt und keine Anfalle mehr 
bekommen; auch die Fußpulse zeigten nach mehr als Jahresfrist 
normales Verhalten. 

Westphal betont ausdrücklich, daß das Ausbleiben des Pulses 
auch bei schweren vasomotorischen Störungen ein sehr seltenes 
Ereignis ist, da er es nur in dem einen genannten Falle fand; 
auch in den Beobachtungen Curschmann’s über schwere vaso¬ 
motorische Krampfzustände bei Angina pectoris ist in keinem Falle 
der Puls ausgeblieben, wobei allerdings zu bedenken ist, daß das 
Zustandekommen einer extremen Vasokonstriktion in der Radial¬ 
arterie durch die arteriosklerotische Starrheit des Gefäßes und den 
erheblich gesteigerten Blutdruck verhindert wqrde. 

Schon früher haben Erb, Brissaud und Goldflam ge¬ 
legentlich der Schilderung des Krankheitsbildes des intermittierenden 
Hinkens auf die Bedeutung der neuropathischen Diathese für die 
Gefäßfunktion hingewiesen. 

Oppenheim nimmt auf Grund einer Reihe von Beobachtungen 
eine gutartige, auf spastischen Gefäßzuständen beruhende Form 
des intermittierenden Hinkens an, die nach seinen Fällen bei 
Personen mit neuropathischer oder psychopathischer Diathese vor¬ 
kommt und in der konstitutionellen Veranlagung ihre Wurzeln hat. 
Oppenheim fand auch bei diesen Kranken Bildungsfehler und 
neuropathische Stigmen: Angeborene Verwachsung der 2. und 
3. Zehe, Asthma nervosum, hysteroepileptische Anfalle, Schreib¬ 
krampf usw. Er vermutet ferner, daß eine angeborene Enge des 
Gefäßsystems, also wieder eine in der Anlage wurzelnde Anomalie 
der Entstehung dieser Störungen Vorschub leistet. 

Für die Bewertung der neurogenen Komponente beim Ver¬ 
schwinden des Radialpulses ist noch eine Beobachtung K. Halbey’s 
von Interesse. Dieser Autor konstatierte bei einem 28jährigen 
Kranken, der auch starker Raucher war, nach Ablauf eines 
hysterischen Dämmerzustandes, daß bei der Morgenvisite der rechte 
Radialpuls nicht zu fühlen war. Es vergingen 1—1 */* Minuten, 
bis der Puls sich langsam wieder einstellte; zuerst war es ein 
ganz kleiner Puls, der mit jedem Schlag stärker wurde. Während 
der beobachteten Pulslosigkeit an der rechten Arteria rad. schlug 
der linke Radialpuls voll und kräftig, bis er auf einmal kleiner 
wurde und allmählich ebenfalls zu schlagen aufhörte, als der rechte 
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Puls wieder anfing, regelrecht zn werden. Nach */ 4 Minuten kam 
auch hier allmählich der Puls wieder in seiner früheren Stärke. 

„Das Fehlen des Pulses geschah, während der Kranke ruhig 
im Bett lag; eine willkürliche Kontraktion des Oberarms durch den 
Kranken war ausgeschlossen.“ 

Die Pulslosigkeit sprang immer von der einen auf die andere 
Seite. Bei anderen Arterien wurde dieses Phänomen nicht be¬ 
obachtet. 

Dabei bestanden keine subjektiven, parästhetischen Störungen 
oder Sensationen; keine Blässe, keine Cyanose. 

Halbey nimmt nun an, daß es sich bei diesem Pulsphänomen 
um eine krankhafte Störung des N. sympathicus handelt und daß 
sich auf dem Boden der nervösen Erschöpfung, der hystero- 
neurasthenischen Konstitution, ein krampfartiger Zustand der Vaso¬ 
motoren einstellte, durch welche die geschilderte Erscheinung des 
lange aussetzenden Pulses erzeugt wurde. 

Mit dieser Annahme steht auch die Tatsache in gutem Ein¬ 
klang, daß mit der Besserung des körperlichen Zustandes und 
der neurasthenischen Symptome das Pulsphänomen ver¬ 
schwand. 

Einen Weiteren Beitrag zur eigenartigen Entstehung der Inter¬ 
mission des Radialpulses liefert noch eine Beobachtung, die wir 
vor mehreren Jahren machen konnten. 

Da der betreffende Patient nur einige Male ambulant unter¬ 
sucht werden konnte, so sind nur die wichtigsten Daten verzeichnet. 

Fall III. W. D., 24 Jahre, Student. 23. April 1906. 

Vorgeschichte: Zur Zeit der Pubertät bemerkte der Vater öfters 
leichte Anfälle von Herzklopfen. 

Pat. war dann gesund, hat vor 3 Jahren das Einjährigenjahr ohne 
Beschwerden absolviert. Hat im letzten Jahr sehr angestrengt studiert. 
Seit ca. 1 / 2 Jahr bemerkt er beim Treppensteigen starkes Herzklopfen 
mit Atemnot; wenn er in den 3. Stock kommt — allerdings rasch — 
kann er meist 15' gar nicht sprechen, weil das Herzklopfen and der 
schwere Atem ihn daran hindert. Beim raschen Gehen, Tennisspielen 
und Tanzen muß er viel angestrengter atmen als früher. 

Außerdem bemerkte er, daß nach dem Essen das Herz viel stärker 
schlägt: er ist auch durch die intensive Beobachtung dieser Dinge angst* 
lieh geworden. 

Vor 3 , Jahren machte er wegen einer stärkeren Anschwellung 
der Schilddrüse Jothioneinreibungen, worauf die Schilddrüse 
kleiner w'urde, aber auch Abmagerung eintrat. 

Im Laufe des Winters ist es ihm bei F ec h tübun gen aufgefallen, 
daß der rechte Arm sehr rasch ermüdet und Herzklopfen eintritt; 
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wenn er nun an der tätigen Hand nach der Radialis greift, ist kein 
Puls zu fühlen; dabei besteht ausgesprochenes Kältegefühl in der 
Hand. 

Status: Ziemlich groß, gracil; Thorax schlank und etwas flacher; 
geringes Fettpolster, ziemlich kräftige Muskulatur; Lunge auskult. und 
perkuss. normal. Mäßige Struma, Halsumfang 41 cm. 

Zirkulation: Spitzenstoß im 5.1. K. R. noch innerhalb der Mammillarlinie. 

Dämpfung: IV. R. bis linker Sternalrand. Bei linker Seitenlage 
rückt der Spitzenstoß um 2,5 cm nach außen. 

1. Ton etwas dumpf, 2. Ao-Ton deutlich lauter als der 2. Pulm.-Ton. 

Herzreaktion regelmäßig, Puls labil, schwankend zwischen 80—100; 
ziemlich starke pulsatorische Erschütterung in der Magengegend. 

Blutdruck in horizontaler Lage 125 mm (Gärtner). 

Blutdruck bei raschem Aufsitzen 145 mm (Gärtner), dabei viel 
tiefere, angestrengte und seufzende (etwas hörbare) Atmung. 

Eine mäßige Kompression der rechten Carotis (Vagusdruck) 
erzeugt eine leichte, aber deutlich wahrnehmbare Verkleinerung des 
Radialpulses. 

Während der Untersuchung fallen lebhafte vasomotorische Er¬ 
scheinungen auf; fliegende Röte, rasch wechselnde dunkelrote Flecken im 
Gesicht, an den Wangen, am Hals. — Geringe Neigung zu Schweiß¬ 
sekretion. 

Nun wird eine Arbeitsprobe des rechten Arms versucht: 

Pat. stemmt einen nicht zu schweren Sessel mehrmals in horizontaler 
Richtung. Nach 6—7 derartigen Bewegungen merkt man deutlich die 
Anstrengung; es tritt eine starke Rötung im Gesicht und am Thorax 
auf; der Puls an der linken Radialis geht bis auf 120. 

Pat. fühlt eine unüberwindliche Ermüdung im rechten Arm und muß 
die Last niederstellen. Der rechte Radialpuls ist nicht zu 
fühlen; der linke dagegen wie gewöhnlich; es dauert ca. 1 Minute, bis 
der Puls wieder fühlbar wird, zuerst ganz klein, dann allmählich voller 
werdend wie auf der anderen Seite. 

Deutliches Kältegefühl am rechten Arm nach der Arbeit. 

Um das Verhalten des Blutdrucks bei der Anstrengung feststellen zu 
können, ließ ich den Pat. in horizontaler Lage ein Hantel (1 kg) senk¬ 
recht aufwärts stemmen und kontrollierte an der anderen Hand den 
Blutdruck nach Gärtner: 

Blutdruck in ruhiger Lage 110 mm Hg. 


95 „ 

n 

90 „ 

„ nach 54 Hebungen, dabei tiefe, 
angestrengte Atmung und Er¬ 
müdung des Arms. Radial¬ 
puls deutlich kleiner 

100 „ 

„ in der Ruhe 

110 „ 

„ nach weiteren 2—3'. 


Es wurde versuchsweise etwas Tct. Strophanti gegeben, ohne irgend¬ 
einen Einfluß; daneben Brom. 

In den Ferien fühlte er sich wesentlich wohler und versuchte eine 
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Hochtour auf den Saarstein. Da bekam er wieder das Gefühl des 
Vergehens, wie es früher beim Treppensteigen war und mußte wieder* 
holt ausruhen. 

Fat. diente dann ein halbes Jahr beim Militär und nahm Reit¬ 
unterricht. 

4. Juli 1907. Neuerliche Untersuchung: Pat. fühlt sich viel 
kräftiger, frischer, das Herzklopfen besteht nicht mehr. 

Der Halsumfang ist unverändert. 

Die Herzgrenzen sind gleich; ebenso das Hinausrücken des Spitzen¬ 
stoßes bei linker Seitenlage. Puls 92. Blutdruck 105 mm (Gärtner). 

Vasomotorische Erscheinungen kaum wahrnehmbar. 

Es wird wieder eine Kraftprobe des rechten Arms gemacht: 

Pat. stemmt einen Sessel (wie früher) horizontal nach der Seite bis 
zur vollkommenen Ermüdung; nach 35 solchen Bewegungen ist 
der Puls kräftig zu fühlen, 80 in der Minute, zeigt also eine 
geringe Verlangsamung. 

Am Arm besteht keine abnorme Empfindung, kein Kältegefühl, das 
früher deutlich vorhanden war. 

Zur Kontrolle des Blutdrucks wurde eine Arbeitsleistung in hori¬ 
zontaler Lage wie im vorigen Jahr durchgeführt: 

Blutdruck 105 mm (G.), Puls 92. Pat. stemmt 1 kg 66 mal vertikal 
in die Höhe bis zur Ermüdung. 

Danach: 115 mm., Puls 92, keine nennenswerte Änderung in der 
Atmung oder überhaupt im subj. Befinden. 

Wenn der Pat. jetzt in den 3. Stock steigt, hat er keine nennens¬ 
werten Beschwerden mehr. 

Pat. ist in einer Stellung, in der er neben der geistigen Anspannung 
auch körperlich viel leistet und diese letztere Tätigkeit hat auf seine 
Beschwerden einen wohltuenden Einfluß. Offenbar hat die körperliche 
Betätigung (Beiten) im Militärdienst eine günstige Wirkung auf das 
Vasomotorensystem ausgeübt. 

An der Arteria radialis sind keinerlei Zeichen zu finden ge¬ 
wesen, die ev. für einen vorzeitigen arteriosklerotischen Prozeß zu 
verwenden gewesen wären. 

Es bestand auch sonst keine Spur einer Differenz im Radial- 
puls zwischen rechts und links; der Puls war voll und weich. 

Auch sonst waren keine Zeichen von Angiospasmen, keine ab¬ 
norme Empfindlichkeit gegen Kälte und überhaupt keinerlei An¬ 
haltspunkte, die unsere Beobachtungen dem Symptomenkomplex 
des intermittierenden Hinkens E r b ’ s oder einer Dyskinesia brac- 
chiorum (Ö h 1 e r, C u r s c h m a n n u. a.) auf arteriosklerotischer Basis 
näher rücken würden. 

Dagegen sind bei diesem Pat. deutliche Zeichen gesteigerter 
Herz- und Gefäßerregbarkeit, die auf hereditäre (Mutter und eine 
Schwester leiden an Struma mit Herzstörungen) und konstitutionelle 
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Wurzeln (Pat. ist auch mit einer Struma behaftet) zurückzu¬ 
führen sind. 

Um unseren Fall I auf ein analoges Verhalten wie den letzten 
Kranken zu prüfen, haben wir mehrmals ähnliche Arbeitsproben 
angestellt, zuletzt am 11. Dezember 1912. 

Wir gaben ihm ein 2-kg-Gewicht mit der Aufforderung, das¬ 
selbe so lange mit kräftigem Stoß nach der Seite zu stemmen, bis 
es nicht mehr ginge. Dieser Moment trat nach 30—40maligem 
Vorstoß ein. Nun wurde das Gewicht rasch abgenommen und es 
zeigte sich eine auffallende Verkleinerung des Pulses im arbeitenden 
Arm, während der Puls des ruhenden Arms kräftig und voll er¬ 
scheint; diese auffallende Differenz hält in der Ruhe 
noch ca. 2 Minuten lang an und verschwindet erst all¬ 
mählich. Das geschilderte Verhalten des Pulses ist auf jedem 
Arm in gleich starker Weise zu konstatieren. 

Wiederholte Proben führten zum gleichen Resultat. Diese 
Veränderungen in einer Pulskurve aufzuzeichnen, ist bisher aus 
begreiflichen technischen Gründen leider nicht gelungen. 

In letzter Zeit hatten wir noch Gelegenheit, einen weiteren 
hierher gehörigen Fall zu beobachten, bei dem ganz zufällig die 
Pulsintermission bei tiefer Inspiration und bei Muskelaktion ent¬ 
deckt wurde. 

Fall IV. Dr. P., 29 Jahre alt, von mittelgroßer Statur, sehr 
kräftiger Muskulatur; war als Kind immer gesund; kein Scharlach, kein 
GelenksrheumatiBmus. 

Im 10. Lebensjahr hatte sich nach einem längeren Aufenthalt im 
Ennsthal eine deutliche Schwellung der Schilddrüse eingestellt (ebenso bei 
der Mutter und 2 Brüdern), die nach Verlassen dieser Gegend Bich 
wieder verlor. 

P. war als Kind im Wachstum gegenüber seinen Brüdern relativ 
sehr zurückgeblieben; erst vom 15. —16. Lebensjahr setzte plötzlich eine 
sehr rasche Zunahme der Körpergröße ein. 

In diesen Jahren hat er übermäßig viel mit Hanteln geturnt bis 
zur Übermüdung. Nach solchen Übungen trat regelmäßig Herzklopfen 
auf mit lebhafter Empfindung der Herztätigkeit; dabei wurde er gewöhn¬ 
lich blaß; sehr oft stellte sich Brechneigung ein. 

Im 19. Lebensjahre erkrankte P. an Masern mit 20 Tage 
dauerndem Exanthem, schwerer Bronchitis und Otitis media; kurze 
Zeit danach kam ein R e c i d i v mit universellem Exanthem und Stoma¬ 
titis. Im Anschluß daran litt er viel an Herzklopfen, Pulsarrhythmien, 
Extrasystolen mit lebhafter Empfindung der Herzbewegung. Beim Treppen¬ 
steigen bestand immer starkes Herzklopfen und Atemnot. Erst nach 
2 Jahren verschwanden diese Beschwerden ohne eine besondere Therapie; 
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nur bei körperlichen Anstrengungen trat, jedesmal im Beginn, Herz* 
klopfen auf. 

Während des Militärdienstes fiel es ihm auf, daß beim Ausmarsch, 
besonders immer im Beginn, sich rasche Ermüdung einstellte; es kam zu 
krampfartigen Schmerzen in der Wadengegend, die erst nach einiger Zeit 
verschwanden; nach Überwindung dieser anfänglichen Störungen gelang 
es jedesmal eine normale Marschleistung auszuführen. 

Regelmäßig trat schon nach geringen Alkoholmengen (z. B. 
1 / 2 1 Wein) heftiges Herzklopfen auf mit Atemnot, Erregrungszuständen, 
Angstgefühlen mit Schmerzen, die in die linke Achselgegend ausstrahlten. 

Während der Universitätszeit: Bei Fechtübungen, besonders im 
Beginn, noch Herzklopfen, konnte sich aber gut trainieren. 

Auffallend war damals nur, daß gelegentlich bei unangenehmer 
psychischer Erregung, Arger sehr rasch Ermüdung eintrat 
und er sich bewußt war, daß er sich auf seine Leistungsfähigkeit und 
Ausdauer nicht verlassen konnte. Bei rascher und starker Ermüdung 
trat oft im Arm Taubheitsgefühl ein, das nach 1 j 9 Stunde meist 
sich verlor. 

Auch zu Zeiten starken Rauchens war die körperliche 
Leistungsfähigkeit viel geringer. 

Im Jabre 1907 machte P. eine chron. Sepsis durch, in deren 
Verlauf oft Herzklopfen auftrat, mit Extrasystolen; gleichzeitig bestand 
ein leichter Ikterus. 

Seit dieser Zeit hat sich die Empfindlichkeit des Herzens wesentlich 
gebessert. 

Zurzeit besteht noch eine gewisse gesteigerte Erregbarkeit in dem 
Sinne, daß beim Gefühl einer peinlichen Erwartung leicht Herzklopfen 
auftritt mit der gesteigerten Empfindung der Herzbewegung und mit 
Arrhythmien; P. ist auch gegen Föhn stark empfindlich und leidet hierbei 
mitunter an starker psychischer Depression. 

Pat. ist sehr leistungsfähig, konnte in den letzten Jahren wiederholt 
schwere Klettertouren ohne Störung durchführen. 

Bei diesem Herrn wurde das Aussetzen des Radialpulses 
bei tiefer, forcierter Inspiration zufällig von ihm selbst 
entdeckt. 

Das Symptom ist nicht konstant; ist manchmal beiderseits gleich 
stark; dann wieder bald rechts, bald links zu konstatieren. 

26. Februar 1913. Der Patient ist auch imstande, durch extrem 
forcierte andauernde Kontraktion seiner Armmuskulatur bei 
ruhiger, gebeugter Haltung des Arms den ^uls willkür¬ 
lich zum Verschwinden zu bringen. Nach Aufhören der 
Muskelkontraktion vergeht eine Zeit von ca. 10—15", während der der 
Puls, zuerst kaum fühlbar, allmählich wieder seine volle Stärke 
erreicht. 

Im ersten Moment liegt hier die Annahme nahe, daß die Muskel- 
bäuclie vielleicht bei der tetanischen Kontraktion irgendwo die Blut¬ 
zufuhr zur Kadialarterie unterbrechen könnten. Aber wir konnten wieder¬ 
holt feststellen, daß mit dem Verschwinden des Pulses auf der Seite der 
Muskelaktion auch gleichzeitig der Puls in der Radialarteri e 
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des ruhenden Arma kleiner wurde und mehrmals für mehrere 
Schläge vollkommen verschwand. 

Diese Verhältnisse wurden auch von einem anderen Beobachter 
(Dr. Helm) wiederholt bestätigt. 

Die objektive Untersuchung des Herzens ergibt: Spitzenstoß im 
5. I. K. R. in der Mammillarlinie, etwas verbreitert und etwas hebend. 
Dämpfung: IV. Rippe bis 1. Sternalrand. 1. Ton rein; 2. Ao-Ton = 
2. Pulmonalton, beide ziemlich laut; kein Geräusch. Arteria radialis 
weich, rechts = links. Im Harn kein Eiweiß. 

Bei der Röntgendurchleuchtung (Dr. Helm) sieht man die gute 
Pulsation des Herzens; der linke Herzrand fällt steil ab, Spitze 
abgerundet; der 2. linke Bogen ragt nur bei schräger Durchleuchtung 
etwas vor, pulsiert aber nicht besonders stark. 

Aorta auffallend schmal, kaum 2 Querfinger breit, und reicht bis 
1 1 / 2 Querfinger an die Clavicula. Es ist keinerlei Zeichen für eine 
etwa bestehende Concretio pericardii oder Mediastinitis 
fibrosa vorhanden. 

'Wenn der Pat. forciert einatmet, so kann man deutlich beobachten, 
daß parallel mit dem Verschwinden des Radialispulses auch 
die Herzpulsation sehr geringe Exkursionen macht. 

Die Anamnese betont in diesem Falle wiederholt ein auffallendes 
Hervortreten von Herzstörungen bei Einwirkung verschieden¬ 
artiger Schädlichkeiten: Masern, übermäßiges Turnen, Fechten. 
Unangenehme psychische Erregung wirkt ungünstig 
auf die Muskelleistung ein (beim Ausmarsch im Militärdienst, ge¬ 
legentlich beim Fechten beobachtet). Bei solchen Störungen ent¬ 
stehen abnorme Sensationen: in den Beinen Schmerzen, in den 
Armen Taubheitsgefühl. — Es fällt weiter auf, daß im Gegen¬ 
satz zu der ungewöhnlich kräftig entwickelten, leistungsfähigen 
Skelettmuskulatur der Befund am Herzen eine abnorme Enge 
der Aorta feststellt. Diese Disharmonie haben wir schon im 
Falle I besonders hervorgehoben. Wahrscheinlich ist daran das 
abnorme rasche Wachstum während einer sehr kurzen Zeitperiode 
von ausschlaggebender Bedeutung. 

Das Auftreten des Pulsusintermittens ist bei diesem 
Kranken ohne Zweifel als eine Teilerscheinung im Rahmen all¬ 
gemeiner Störung der Gefäßfunktion aufzufassen, ähnlich wie im 
Fall I und III. 

Abgesehen von dem rein biologischen Interesse, das diese Ver¬ 
hältnisse beanspruchen, kommt denselben gelegentlich vielleicht 
noch größere praktische Bedeutung zu. Wenn wir den Vorgang 
genauer überlegen, so finden wir, daß bei teils angeborener, teils 
erworbener Disposition trotz kräftiger Entwicklung des Skeletts 
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und der willkürlichen Muskulatur angestrengte Arbeit mit mehr 
oder weniger gesteigerter geistiger Aufmerksamkeit und auch 
psychischer Spannung imstande ist eine Änderung in der physio¬ 
logischen Blutversorgung hervorzurufen, die ganz entgegengesetzt 
ist jener, die wir als zweckmäßige Einrichtung an arbeitenden 
Organen überall finden. 

Es ist in zahlreichen Untersuchungen (Weber, Citron, 
Otfried Müller) festgestellt, daß bei Neurasthenie, Hysterie, 
Morbus Basedowii eine pathologische Perversion der vasomotorischen 
Erscheinungen bei psychischen Prozessen vor sich geht. So konnte 
Citron bei einer Patientin mit Basedow eine Kurve erhalten, 
die zeigte, daß bei Muskelaktion in einer Hand eine Volums¬ 
verminderung dieser Extremität eintrat 

Schon Weber hatte gefunden, daß Individuen mit normaler 
Blutverteilung auch eine pathologische Umkehr der Blutfüllung 
der Extremitäten zeigen können, wenn sie stark ermüden. Neur¬ 
astheniker und Basedowiker ermüden nun ebenfalls leichter und 
schneller als normale Menschen und dies prägt sich in der plethysmo¬ 
graphischen Kurve aus, indem die Blutverschiebung pathologisch 
* wird. Zu gleichen Resultaten kommen Simons, Frankfurther 
und Hirschfeld. 

In diesem Zusammenhang verdienen noch interessante Be¬ 
obachtungen von Berger und Otfried Müller eine besondere 
Beachtung, die dahin gehen, daß im allgemeinen lustbetonte Emp¬ 
findungen Erweiterung und unlustbetonte Empfindungen 
Verengerung der peripheren Arterien hervorbringen und 
konnte von dem letzteren Autor in vielen Versuchen immer wieder 
bestätigt werden. 

Die plethysmographische Kurve sank bei jeder Art 
von an den Versuchspersonen hervorgerufenen Unlustempfindungen 
(z. B. üble Gerüche, unangenehme Mitteilung) mit großer Regel¬ 
mäßigkeit stark ab, während das Ansteigen durch angenehme 
Empfindungen weniger konstant war, „wie denn alle geiäßerweitern- 
den Reaktionen inkonstanter und weniger deutlich aufzutreten 
pflegen als gefäßverengernde -4 . 

Hierbei brauchen wir uns nur zu erinnern, daß starke An¬ 
strengung sicherlich zu unlustbetonten Empfindungen führt. 

Das Versagen der Muskelkraft des Arms schließt sich 
im PVill I und III und gelegentlich wohl auch im Fall IV un¬ 
mittelbar an die Verminderung der Blutversorgung an. 
Es besteht sicherlich der gleiche Vorgang wie bei jenen Formen 
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des intermittierenden Hinkens, das Oppenheim bei 
Menschen mit vasomotorischer Übererregbarkeit ohne arteriosklero¬ 
tische Grundlage konstatiert hat. — Es erscheint nicht unwahr¬ 
scheinlich, daß bei genaueren Untersuchungen solche Verhältnisse 
öfters gefunden werden. Sollte dies tatsächlich der Fall sein, so 
würde daraus eine gewisse praktische Bedeutung resultieren. 

Menschen mit derartig gesteigerter vasomotorischer Anspruchs¬ 
fähigkeit können bei plötzlich gesteigerter Inanspruchnahme ihrer 
Muskelkraft rasch ein Versagen ihrer Kräfte erleiden, besonders 
wenn Ermüdung oder psychische Erregung noch dazu 
kommen. So können in dieser Hinsicht disponierte und ungeübte 
Turner oder Kletterer sehr leicht in große Gefahr kommen. 

Zusammenfassung. 

Das intermittierende Aussetzen des Pulses kann auf ver¬ 
schiedene Weise zustande kommen. 

1. Bei der tiefen Inspiration kommt es außer der durch den 
negativen intrathoracischen Druck bedingten ausgiebigen Blut¬ 
verschiebung in das venöse und Lungengefäßgebiet zu einer ver¬ 
minderten Füllung der Ventrikel und des großen Kreislaufs. 

Bei der chronischen Mediastinitis kann der Blutzufluß aus 
den Venen auch noch durch Verziehung und Verengerung der 
zarten Gefäßwände gehindert werden. 

2. Diese Störungen der Blutströmung und Blutverteilung führen 
zu einer Erregung des Vasomotorenzentrums, wodurch 
es zu Vasokonstriktion in der Peripherie kommen kann, zumal in 
Gefäßgebieten, die starke Vasomotorentätigkeit besitzen. 

Die letztere wird noch besonders begünstigt durch forcierte 
Muskelaktion sowie erhöhte psychische Intention und 
findet ihren stärksten nachweisbaren Ausdruck in den Extremitäten, 
an den Armen oder auch an den Beinen. Auf diese Weise kommt 
es zu einem raschen Versagen der Muskelkraft (Fall I 
und III). 

3. Die Bedingungen für das Zustandekommen dieser so stark 
gesteigerten Vasomotorenwirkung sind in der erhöhten Erregbar¬ 
keit des Nervensystems und gesteigerten Anspruchsfähigkeit der 
Gefäße zu suchen. 

Daher kann es auf rein psychogenem Wege ebenfalls 
zu extremer Vasokonstruktion in größeren Gefäßen kommen. 

4) Die angeführten Fälle bilden eine Stufenleiter von der 
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großenteils mechanisch bis zu der rein neurogen bedingten Inter¬ 
mission des Pulses. 

5. Die Disposition für dieses Phänomen ist hauptsächlich ge¬ 
geben bei Individuen mit konstitutioneller oder erworbener La¬ 
bilität der Gefäße (verschiedene Formen vasomotorischer Neu¬ 
rosen) oder auch durch angeborene Hypoplasie und funktio¬ 
nelle Minderwertigkeit des Gefäßsystems. 
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Aus der medizinischen Klinik in Groningen. 

Die Farbstoffe des Blutserums. 

Von 

Prof. Dr. A. A. Hymans v. d. Bergh und J. Snapper. 

1. Eine quantitative Bestimmung des Bilirubins im Blutserum. 

Es erscheint uns wünschenswert, bei Untersuchungen über den 
Ikterus über eine sichere, scharfe und genügend genaue Methode 
zum qualitativen Nachweis sowie zur quantitativen Bestimmung 
oder wenigstens Schätzung des GallenfarbstofFes im Blutserum zu 
verfügen. 

Es haben auch andere Forscher das gleiche Bedürfnis empfunden. 
Obermayer und Popper, Biffi u. a. haben Reaktionen angegeben 
um sehr kleine Mengen der Gallenpigmente im Serum nachzuweisen. Wir 
erhielten mit diesen Methoden keine, unseren Zwecken genügende, Resul¬ 
tate. Weniger noch befriedigten uns die sparsamen in der Literatur er¬ 
wähnten Versuche zur quantitativen Bestimmung des Gallenfarbstoffes im 
Blute. Einmal hat man diese auf kolorimetrischera Wege ausführen wollen, 
indem man die Farbe des Serums einfach mit derjenigen einer Chromat¬ 
lösung verglich. Das Serum aber hat häufig einen Stich ins Braune, 
läßt sich deshalb mit der gelben Farbe der Chromatlösung gewöhnlich 
nicht vergleichen. Die Methode läßt vollständig im Stich in allen den 
Fällen, wo das Serum eine milchige Trübung zeigt oder, infolge Fehler 
bei der Blutgewinnung, durch freies Hämboglobin, sei es auch ganz 
wenig, gefärbt erscheint. Schließlich — und dieser prinzipielle Einwand 
verurteilt das übrigens gewiß einfache Verfahren gänzlich — stützt es 
sich auf die unbewiesene — und wie wir später nachweisen werden, un¬ 
richtige — Annahme, daß die gelbe Farbe des Serums ausschließlich 
durch den Gallenfarbstoff bedingt sei. 

Der französische Kliniker Gilbert hat versucht 1 ) die Gmelin'sche 
Reaktion für quantitative Bestimmungen nutzbar zu machen. Schon 
Hayem hatte darauf hiugewiesen, daß bei vorsichtiger Hinzufügung 
von ikterischcra Serum zu salpetrige Säure enthaltender Salpetersäure 
sich an der Berührungsfläche beider Flüssigkeiten, im Serum eine weiß 

1) Gilbert et Herscher, Presse medicale 1906. Weitere Literatur hier¬ 
über in: Gilbert, Clinique medicale de l’Hotel Dieu de Paris. 
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gefärbte, aus koaguliertem Eiweiß bestehende Schicht bildet, die all¬ 
mählich von unten nach oben an Dicke zunimmt. Die untere Fläche 
wird bald braun (Xanthoprotein-Reaktion), während sich nach einigen 
Minuten darüber eine blaue Farbe zeigt. 

Wenn das Serum sehr viel Oalle enthält, entsteht nicht bloß ein 
blauer Ring, sondern das ganze für die Anwesenheit der Gallenfarbstoffe 
«da beweisend angesehene Farbenspiel. 

Diese Hayem’sche Reaktion hat Gilbert mit Herscher zu 
einem quantitativen Verfahren ausgearbeitet. Er bestimmte die niedrigste 
Konzentration einer Bilirubin - Eiweißlösung, die noch gerade eine 
Blaufärbung mit salpetriger Säure enthaltender Salpetersäure veranlaßt. 
Als solche fand er eine Lösung von 1:40000. Wenn man nun weiter 
von einem Blutserum mittels einer Eiweißlösung eine Reihe Verdünnungen 
macht und prüft, welche dieser Verdünnungen gerade noch eine Reaktion 
erzeugen, so läßt sich auf diese Weise unschwer der Gallenfarbstoffgehalt 
dieses Serums berechnen. Die genannten Autoren geben an, daß die 
Beobachtung der Blaufärbung der Eiweißringe stattfinden soll 20 Minuten 
bis eine halbe Stunde nach der Zusammenfügung der beiden Flüssig¬ 
keiten ; sie fügen hinzu, daß es einer ziemlich großen Übung bedarf, um 
die minimale Blaufärbung zu erkennen. 

Außerhalb Frankreichs war die Gilbert’sche Methode, so weit uns 
bekannt wurde, nur wenig angewandt worden. Vor kurzem aber hat 
Olaf Scheel (Christiania) mittels dieses Verfahrens eine größere Zahl 
menschlicher Sera bei verschiedenen Krankheiten auf ihren Bilirubin¬ 
gehalt untersucht*). 

Wir selbst haben die Gilbert’sche Methode nach einiger Zeit 
aufgegeben. Erstens scheint uns der Beweis nicht erbracht, daß die 
minimale Blaufärbung des Eiweißringes ausschließlich von Gallenfarb¬ 
stoffen abhängig ist, und daß sie nicht auch durch andere Farbstoffe 
oder ungefärbte Substanzen hervorgebracht werden kann, wie dies von 
verschiedenen Autoren (Dastre und Floresco, Zoja) tatsächlich 
angenommen wird. Auch erschien uns das Verfahren — in unseren 
Händen wenigstens — nicht sicher genug. Die Bestimmung, ob der 
Eiweißring noch gerade eine Spur blau gefärbt erscheint, läßt u. E. dem 
subjektiven Ermessen einen zu großen Raum. Es erscheint uns des 
weiteren nicht unwahrscheinlich, daß schwer in Rechnung zu bringende 
Faktoren — z. B. Eiweißgehalt der Flüssigkeit — einen gewissen Ein¬ 
fluß auf das Auftreten der Reaktion ausüben. Die entgegengesetzten 
Angaben bei verschiedenen Untersuchern über die An- oder Abwesen¬ 
heit von Gallenfarbstoffen im normalen Blutserum, sowie bei gewissen 
Formen von sehr leichtem Ikterus scheinen uns von der Unzulänglich¬ 
keit dieses Verfahrens herzurühren. Deshalb haben wir für unsere 
Untersuchungen eine andere Bilirubinreaktion benutzt, wollen aber nicht 
verfehlen darauf hinzuweisen, daß Gilbert bei seinen Studien zu sehr 
bemerkenswerten Resultaten gelangt ist, die außerhalb seines Vaterlandes 
wohl viel zu wenig bekannt geworden sind. 


1) Olaf Scheel, Zeitschr. f. klin. Med. 1912 p. 13. 

Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 110. Bd. 35 
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Unsere Bestimmung des Bilirubingehaltes des Blutserums 
gründet sich auf einer von Ehrlich aufgefundenen ßeaktion. Von 
Pröscher 1 ) ist dieselbe genauer studiert worden, übrigens hat 
sie keine große Beachtung gefunden. Zwar wird sie in den klassischen 
Lehrbüchern der physiologischen Chemie kurz erwähnt; Eingang¬ 
in die praktischen Arbeitsmethoden hat sie jedoch nicht gefunden. 
Fügt man die Ehrlich’sche Mischung, wie sie zur sog. Diazoreaktion 
angewandt wird (also Sulfanilsäure mit Natriumnitrit), zu einer 
Bilirubinlösung hinzu, so entsteht durch Addierung ein neuer Farb¬ 
stoff, den Pröscher in reinem Zustande, als sog. Azobilirubin, 
darstellen konnte. Bei saurer ßeaktion ist dieses Additionsprodukt 
von einer schönen blauen Farbe; fügt man Alkali hinzu, so wird 
die Lösung grün, die neutrale Lösung endlich zeigt eine warme, 
rote Farbe. Die ßeaktion muß in alkoholischer Lösung angestellt 
werden. Pröscher hat nachgewiesen, daß diese ßeaktion nur 
mit Bilirubin, nicht aber mit Biliverdin, noch mit anderen Gallen¬ 
pigmenten oder mit anderen Substanzen erzeugt wird. Zur Diazo¬ 
tierung des Bilirubins kann man selbstverständlich auch von 
anderen Körpern ausgehen als von der Sulfanilsäure, nach unserer 
Erfahrung ist diesen aber keinerlei Vorteil zuzumessen. Es wäre 
möglich, daß außer dem Bilirubin noch andere im Serum erhaltene 
Körper zu dieser ßeaktion Veranlassung gäben, wenn auch 
Pröscher sie nicht aufzufinden vermochte. Das Azobilirubin ist 
aber durch seine verschiedenen Farben nach der jeweiligen Re¬ 
aktion der Lösung in besonderem Maße ausgezeichnet, so daß der 
Nachweis des Bilirubins auf diese Weise als sehr sicher betrachtet 
werden muß. Es kommt noch hinzu, daß dieser Körper je nach 
der Reaktion ein charakteristisches Spektrum zeigt, was den Wert der 
Reaktion bedeutend erhöht. Die Ehrlich’sche ßeaktion ist außer¬ 
ordentlich empfindlich und sehr scharf; der Umschlag der Farbe 
ist bei einer Bilirubinlösung vou 1 : 1500000 auch ohne jede Übung 
außerordentlich bequem festzustellen. 

Der Salzsäuregehalt der Ehrlich’schen Lösung sowie die Tat¬ 
sache, daß die Reaktion in alkoholischem Milieu stattfinden soll, 
macht es notwendig, das Eiweiß des Serums wenigstens in der 
Hauptsache zu entfernen, was am bequemsten und für unseren 
Zweck sehr passend mittels 2 Vol. 96°/ 0 Alkohol geschieht. Auf 
diese Weise geht das Bilirubin in den Alkohol über; sein relativ ge¬ 
ringer Eiweißgehalt stört in keiner Weise. 


1) Pröscher, Zeitschr. f. physiol. Chemie. Bd. 29. 
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Es scheint zuerst vielleicht unerklärlich, daß der Gallen¬ 
farbstoff so leicht aus dem Serum in den Alkohol hinübergeht, 
während doch die Lehrbücher der physiologischen Chemie angeben, 
es sei das Bilirubin sowohl in Wasser wie in Alkohol sehr schwer 
löslich. An der Richtigkeit dieser Tatsache ist gar nicht zu 
zweifeln. Es ist aber zu bemerken, daß das Bilirubin sich wie 
eine schwache Säure verhält, während die von ihr gebildeten 
Kalium- und Natriumsalze in Wasser und Alkohol leicht löslich 
sind. In Anbetracht der schwach alkalischen Reaktion des Blut¬ 
serums läßt es sich erwarten, das Bilirubin befinde sich als K- 
bzw. Na-Salz im Serum und werde deshalb von dem Alkohol leicht 
aufgenommen. Diese Vorstellung findet man in den Lehrbüchern 
als eine Tatsache erwähnt. Hammarsten 1 ) sagt z. B.: „Das 
Bilirubin ist unlöslich in Wasser, verhält sich wie eine Säure 
und kommt in tierischen Flüssigkeiten als lösliches Bilirubinalkali 
vor.“ Wir haben Grund zu vermuten, daß die Verhältnisse doch 
wahrscheinlich etwas verwickelter sind, als es danach erscheinen 
könnte. An dieser Stelle wollen wir jedoch nicht näher darauf 
eingehen. Hauptsache ist, daß das Bilirubin aus dem Blutserum 
nach Hinzufügung von 2 Vol. 96 °/ 0 Alkohol offenbar als Na-Salz in 
den Alkoholextrakt hinübergeht und den Nachweis mittels der 
Ehrlich’schen Reaktion leicht gestattet. 

Weiter hat sich herausgestellt, daß bei einem niedrigen Bilirubin¬ 
gehalt des Serums die Menge des vom Eiweißpräzipitat fest¬ 
gehaltenen Pigments so gering ist, daß sie für klinische quantita¬ 
tive Bestimmungen vernachlässigt werden kann. 

Enthält das Serum größere Quantitäten Bilirubin, so muß man 
das Eiweißpräzipitat mit einer neuen Menge etwas Alkali enthalten¬ 
den Alkohol (resp. wiederholt) ansziehen und die neu gefundenen 
Quantitäten zu der ersten addieren. Oder aber man verdünnt das 
Serum vom Anfang ab mittels einer alkalischen Eiweißlösung. 

Während der Arbeit läßt sich leicht bestimmen, ob mehrere 
Alkoholextraktionen notwendig sind, je nachdem die Farbe des 
Eiweißpräzipitates weiß oder noch gelb ist. 

Durch die rotbraune Farbe eines Eiweißpräzipitates aus einem 
nicht hämolytischen Serum wird der Untersucher sich nicht täuschen 
lassen. Übrigens stört der Hämoglobingehalt des Präzipitates 
keineswegs: das Hämoglobin ist in Alkohol unlöslich und würde 
überdies auch nicht die Ehrliclrsche Reaktion geben. 

1) Hämin arsten, Lelirb. fl. physiologischen Chemie. 6. Aufl. 1907 p. 321. 
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Nach dem oben Gesagten läßt sich die Ehrlich’sche Reaktion 
sehr bequem zu einem quantitativen Verfahren auf kolorimetrischem 
Wege ausarbeiten. Entweder fertigt man sich — wie wir es an¬ 
fänglich gemacht haben — eine Reihe Bilirubinlösungen von be¬ 
kannter Konzentration an, und fügt zu jeder Lösung eine bestimmte 
Menge des Ehrlich’scheu Reagenzes hinzu. Man bekommt auf diese 
Weise eine Farbenskala, mit der man die Ehrlich’sche Reaktion des 
alkoholischen Serumextraktes vergleichen kann. 1 ) Oder aber — 
und das ist der Weg, dem wir in der letzten Zeit ausnahmslos 
folgten — man fertigt sich eine einzige Bilirubinlösung in Chloro¬ 
form von genau bekannter Konzentration an, mit der man nach 
Hinzufügnng des Reagenzes im Plesch’schen oder in irgendeinem 
anderen Kolorimeter das zu prüfende Serum (selbstverständlich 
auch nach Anstellung der Reaktion im Alkoholextrakt) vergleicht 
Das Verfahren, so wie wir es jetzt ausüben, gestaltet sich also 
folgendermaßen: 


1. Anfertigung der Vergleichs fl üssigkeit. 

Von einer Standardlösung von 5 mg reines Bilirubins (bezogen 
von Schuchard) in 100 ccm Chloroform, wird 1 ccm genau ab¬ 
gemessen und das Chloroform im Wasserbade abgedampft. Die Chloroform¬ 
lösung des Bilirubins ist längere Zeit haltbar und die Erwärmung im 
Wasserbade verändert den Farbstoff keineswegs. 

Zum Rückstand des 1 ccm der Bilirubinlösung in Chloroform 
werden 10 ccm einer alkoholischen Natriumbikarbonatlösung hinzugefügt, 2 ) 
wodurch also eine Bilirubinlösung (in Form des Bilirubinats) von 1 : 200 000 
resultiert. 

Zu 10 ccm dieser 1 l 2 oooo o alkoholischen Bilirubinlösung werden 
2 V 2 ccm des Ehrlich’schen Reagenz hinzugeset^t. Mit der schön rot 
gefärbten Vergleichsflüssigkeit wird der Keil des Plesch’schen Kolori¬ 
meters gefüllt. 


1) Die rote Farbe der Ehrlieh'schen Reaktion bleicht bald ab, auch wenn 
die Lösung im Dunkeln aufbewahrt wird. Darum stellten wir die blaue Salz- 
säurelösuug des Azobilirubins her, welche sehr lange haltbar ist. 

Auf diese Weise war unsere Skala hergestellt. Wenn wir aber mit dem 
Kolorimeter bestimmten, benutzten wir die rote Verfärbung, die sogleich im 
neutralen Medium auftritt. 

2) Die von uns benutzte Natriumbikarbonatlösung bat folgende Zusammen¬ 
setzung: 3 NaCl, 0,6 NallCOj auf 1 1 70% Alkohol. Wir haben die Zusammen¬ 
setzung so gewählt um die Konzentration der Salze sowie des Alkohols in der 
VergleichsHüssigkeit so viel als möglich der Lösung, welche durch die Hinzu- 
fügung von 2 Yol. 1)6% Alkohol zu 1 Vol. Serum entsteht, ähnlich zu ge¬ 
stalten. 
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2. Anstellung der Reaktion im Blutserum. 

In ein kleines, genau in 1 / ]0 ccm geteiltes, Zentrifugenröhrchen 
wird zuerst J / 2 ccm des klaren Blutserums, darauf 1 ccm 96 °/ 0 Alkohol ge¬ 
bracht. Nachdem man während 10 Minuten in einer schnell drehenden 
Zentrifuge ausgeschleudert bat, enthält das sich auf dem Boden be¬ 
findende Eiweißpräzipitat nur noch so wenig Flüssigkeit zwischen seinen 
Partikelchen, daß daraus entspringende Fehler nach unserer Erfahrung 
vernachlässigt werden dürfen. Bei der Hinzufügung des Alkohols 
zum Serum erfolgt eine Volumskontraktion. Das genau geeichte Röhrchen 
gestattet das Volumen der auf dem Eiweißpräzipitat stehenden Flüssigkeit 
bequem abzulesen. 

Nach dem Zentrifugieren pipettiert man 1 ccm der das Bilirubin 
enthaltenden Flüssigkeit ab, fügt 0,25 ccm des Ehrlich'sehen Rea¬ 
genzes hinzu, wartet einige Minuten bis die Lösung schön rot geworden 
ist, und liest im Kolorimeter ab. Falls die Lösung eine Trübung ent¬ 
hält, wird eine Erwärmung des Röhrchens während einiger Augenblicke 
im Wasserbade dieselbe stets vollständig zum Verschwinden bringen 
(Fettsäuren). 

Die Berechnung des Bilirubingehaltes eines Serums wird durch 
folgendes Beispiel erläutert: Zu 0,5 ccm eines Serums wurde 1 ccm 
96 °/ 0 Alkohol hinzugefügt. Das Eiweißpräzipitat nach dem Zentri¬ 
fugieren maß 0,3 ccm; das Volumen der Alkobollösung war 1,4—0,3 cm 
= 1,1 ccm. 1 ccm dieser Lösung mit 0,25 ccm des Reagenzes versetzt 
und im Kolorimeter mit der Vergleichsflüssigkeit (Lösung 1: 200 000) ver¬ 
glichen gab 40 °/ 0 von der Farbstärke jener, entsprach also einer Bilirubin¬ 
lösung von 1:500000. Das Bilirubin aus 0,5 ccm Serum in 1 ccm 
Flüssigkeit gelöst, entspricht also einer Konzentration von 1 : 500 000, 

der Bilirubingehalt des Serums selbst war folglich X ——— = 
6 e 0,5 500 000 

- = 0,00 44 °/ 00 = -f 1 : 220 000. 

250 000 ’ ‘ 00 — 

Obgleich wir solche winzige Quantitäten Blutserum benutzten, 
ergab unsere Methode für klinische Untersuchungen genügend 
genaue Resultate. 1 ) Wir haben uns davon zu überzeugen gesucht, 
indem wir eine Reihe Bilirubin-Eiweißlösungen anfertigten von 
verschiedener Konzentration und in diesen nach dem oben be¬ 
schriebenen Verfahren den Bilirubingehalt bestimmten. 

Die Anfertigung der Lösungen und ihre Bestimmung geschah 
durch verschiedene Personen; Selbsttäuschungen waren ausge¬ 
schlossen. 

1) Wir wollen an dieser Stelle noch einmal ausdrücklich betonen, daß mit 
der beschriebenen Methode nur die Quantität Bilirubin gefunden wird. Wenn 
eventuell Biliverdin in Blutserum wäre, so würde dieser Farbstoff dem Nach¬ 
weis entgehen. Wir glauben zu der Annahme berechtigt zu sein, daß Biliverdin 
im frischen menschlichen Blutserum nicht aufzntinden ist. 
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Da uns nicht daran gelegen war, die absoluten im Blutserum 
enthaltenen Bilirubinmengen kennen zu lernen, sondern nur die 
Sera verschiedener gesunder und kranker Personen miteinander zu 
vergleichen, haben wir nur den Gallenfarbstoffgehalt der Alkohol¬ 
extrakte bestimmt, ohne in jedem besonderen Falle den gefundenen 
Wert auf das Serum umzurechnen. Weiter haben wir die unter¬ 
suchten Personen nach ihrem Bilirubingehalt in 10 Klassen ein¬ 
gereiht und zwar derart, daß die 1. Klasse einem Bilirubingebalt 
des Alkoholextraktes von Vioo ooo? die 10. Klasse einem Gehalt von 
Vi ooo ooo entsprach usw. Nimmt man an, daß die Yolumkontraktion 
des Serum-Alkoholgemisches in jedem Falle die gleiche ist und 
zwar in solcher Weise, daß die Zusammenfügung von % ccm Serum 
mit 1 ccm Alkohol 1,1 ccm Flüssigkeit ergibt, so kann man ein für 
allemal den Bilirubingehalt des Blutserums aus demjenigen des 
Alkoholextraktes folgendermaßen ablesen: 

Alkoholextrakt aus 1 / 3 ccm Serum Das Serum hat eine 

hat eine Konzentration von Konzentration von 


1. 

10/ 

1 1 ooo ooo 

1: 42000 

2. 

9/ 

11 ooo ooo 

1: 96 000 

3. 

8/ 

ll ooo ooo 

1 : 52 000 

4. 

ll ooo ooo 

1 : 58 500 

5. 

6/ 

ll ooo ooo 

1: 70000 

6. 

b l 

ll ooo ooo 

1 : 83 000 

7. 

/1 ooo ooo 

1:104000 

8. 

3/ 

/I ooo ooo 

1 : 140000 

9. 

*/1 ooo ooo 

1 : 210000 

10. 

ll ooo ooo 

1 : 420 000 


Eine Vergleichung zwischen wirklichem und durch Bestimmung 
nach unserem Verfahren ermitteltem Werte künstlicher Bilirubin- 
Serum-Eiweißlösungen ergab wie gesagt eine genügende Überein¬ 
stimmung. 

In der folgenden Tabelle findet man die Konzentration des 
künstlich hergestellten bilirubinlialtigeu Serums und die gefundene 
Konzentration. 


Konzentration des künstlich 

hergestellten Serums. 

Berechnet: 

Gefunden: 

Klasse I 

I 

II—III 

II—III 

IV 

IV—V 

V—VI 

V—VI 

VII 

VII-VIII 

VIII—IX 

VIII—IX 

IX—X 

IX—X 
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Wie man sieht, bekommt man mit der beschriebenen Methode 
Resultate, welche innerhalb der angenommenen Klassen genau sind. 

Es hat sich auch hierdurch ergeben, daß man wirklich die 
minimalen Bilirubinkonzentrationen wie */ 600 O oo mit unserer Methode 
entdecken und richtig berechnen kann. 

Es ist möglich, eine weit größere Genauigkeit zu erreichen, 
wenn man von größeren Mengen Serum ausgeht. Für unsere an¬ 
fänglichen vergleichenden Untersuchungen erschien uns jedoch eine 
geringere Genauigkeit bei Verwendung kleinerer Mengen Blutes 
vorteilhafter als eine größere Exaktheit, wenn diese eine be¬ 
deutendere Blutentnahme erfordert hätte. 

2. Farbstoffe im Tiersernm. 

Bei Untersuchungen über die Farbstoffe des menschlichen 
Blutserums kamen wir alsbald dazu, das Blut der Schlachttiere zu 
studieren, weil dieses so leicht in großen Mengen zu erhalten ist. 
Insbesondere benutzten wir Rinder- und Pferdeblut. 

Das letztere ist namentlich sehr geeignet zum Studium der 
Brauchbarkeit verschiedener Gallenfarbstoffreaktionen im Blutserum 
wegen seines bedeutenden, von Hammarsten schon vor vielen 
Jahren aufgefundenen Bilirubingehaltes. 

Bei unseren wiederholten, nach der oben beschriebenen Methode 
ausgeführten Bestimmungen fanden wir einen überaus wechselnden 
Gehalt. Sehr selten begegnet man Pferdeserum mit einem Gehalt 
von nur 0,0011 °/ 00 ; meistens übersteigt das Bilirubin 0,02 °/ 00 . 

Die Farbe des Pferdeserums ist eine schön goldgelbe. Die 
Farbe von Rinderserum ist jener des Pferdeserums nicht unähnlich, 
jedenfalls gewöhnlich nicht weniger intensiv, sei es auch, daß der 
Farbenton etwas verschieden ist. Es ist denn auch etwas über¬ 
raschend zu erfahren, daß alle gewöhnlichen Gallenfarbstoffreaktionen 
in diesem intensiv gefärbten Serum ein negatives Resultat ergeben, 
während auch das Diazoreagenz gewöhnlich nicht mehr als Spuren 
Bilirubin nachzuweisen vermag. 

Diese Tatsachen sind längst bekannt. Wie gesagt hat 
Hammarsten nachgewiesen, daß die gelbe Farbe des Pferde¬ 
serums, wenigstens zum Teil, vom Bilirubin abhängt. Seine 
Methode zur Isolierung des Gallenpigments aus dem Blutserum 
war zwar sicher, aber ziemlich umständlich. Durch Hinzufügung 
von wenig Essigsäure und nachheriger Verdünnung mit Wasser 
wurde das Paraglobulin gefällt. Das Präzipitat reißt den Farbstoff 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



548 


Hymans v. d. Bbrgh n. Snappbb 


mit. Es gelang Hammarsten, das Bilirubin aus Pferdeserum 
auf diese Weise in reinen Kristallen zu erhalten und deren Natur 
durch verschiedene Reaktionen zu identifizieren. 

Im Serum vom Menschen und im Rinderserura konnte Ham¬ 
marsten kein Bilirubin nach weisen. Wir sagten schon, daß mit 
dem Diazoreagenz auch im Rinderserum stets Spuren von Bilirubin 
(bisweilen größere Mengen) nachweisbar sind. Von menschlichem 
Serum wird später die Rede sein. 

Der gelbe Farbstoff des Rinderserums war schon öfter Gegen¬ 
stand eifriger Untersuchungen. Die meisten Autoren halten es, 
hauptsächlich wohl auf Grund der Untersuchungen von Kruken- 
berg für ein Lipochrom. 1 ) Dieser, sowie die meisten seiner Nach¬ 
folger, hat es aus dem Serum durch Ausschütteln mittels Amylalkohol 
dargestellt. Nachdrücklich äußert sich Krukenberg, daß andere 
Extraktionsmittel, wie Chloroform, Äther, Methyl-, Äthylalkohol usw. 
zu diesem Zwecke ungeeignet sind. 

Wir selbst haben öfter versucht, den Farbstoff durch Amyl¬ 
alkohol zu isolieren. In seltenen Fällen erhielten wir tatsächlich 
eine geringe Menge des Farbstoffes, niemals aber eine größere 
Ausbeute. 

Nach längerem Suchen gelang es uns auf sehr einfache Weise 
das Lipochrom quantitativ zu isolieren. 

Wenn man nebeneinander Pferdeserum und Rinderserum mit 
je 2 Vol. 96°/ 0 Alkohol fällt und das Präzipitat abzentrifugiert 
sieht man zwischen beiden Röhrchen einen großen Unterschied. 

Im Pferdeserumröhrchen ist die obenstehende Flüssigkeit 
gelb, das Präzipitat aber fast vollkommen weiß. Im Rinderserum¬ 
röhrchen jedoch liegen die Verhältnisse gerade umgekehrt: die 
Flüssigkeit ist nur äußerst schwach gefärbt, das Präzipitat aber 
bräunlich gelb. 

Die Farbe der Flüssigkeit ist in beiden Fällen abhängig von 
dem Bilirubingehalt. 

Mit frischem Alkohol sind aus dem Niederschlage des Pferde¬ 
serums nur Spuren Farbstoff auszuziehen. Bei der Extraktion des 
Eiweißes des Rinderserums mit Alkohol geht eine große Menge 
Farbstoff in den Alkohol über, wie sich aus seiner hellgelben Farbe 
ergibt. 


1) Krukenberg, Jenaische Zeitschrift für Naturwissenschaft Bd. XIX 
Suppl.-IIeft 1, 1005. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Die Farbstoffe des Blutserums. 549 

Dieser zweite Alkoholextrakt des Hinderserums gibt die 
typischen Lipochromreaktionen. 

Ursprünglich waren wir uns nicht darüber klar, warum der 
erste alkoholische Extrakt des Rinderserums ungefärbt ist, während 
bei der zweiten Extraktion der Farbstoff aus dem Präzipitat auf¬ 
genommen wird. 

Der Grund ist dieser: Bei dem ersten Alkoholzusatz (2 Volu¬ 
mina Alkohol auf 1 Volumen Serum) wird die Alkoholkonzen¬ 
tration ungefähr 64 "/ 0 , die Extraktion geschieht also eigentlich mit 
verdünntem Alkohol; bei dem zweiten Zusatz wird der Alkohol 
fast nicht mehr verdünnt, und es wird also mit nahezu 96 °/ 0 Al¬ 
kohol extrahiert. 

Offenbar ist das Bilirubin oder besser das Natrium-Bilirubinat 
in 64°/ 0 Alkohol löslich. Der andere Farbstoff, das Lipochrom des 
Rinderserums, ist nicht in 64 °/ 0 wohl aber in 96 °/ 0 Alkohol löslich. 
Deshalb erhält man das Lipochrom des Rinderserums erst bei der 
zweiten Extraktion in alkoholischer Lösung. 

Wir haben also in der Fällung des Serums mit 2 Volumina 
96°/ 0 Alkohol zugleich eine Methode zur quantitativen Trennung 
von Bilirubin und Lipochrom. 

Daß die auf diese Weise isolierte Substanz tatsächlich ein 
Lipochrom ist, läßt sich mit größter Wahrscheinlichkeit nach- 
weisen. 

Die Lipochrome sind Farbstoffe, welche sich vorzugsweise mit 
Fett verbinden. Diese offenbar innige Verbindung ist Ursache, daß, 
die Lipochrome nur äußerst schwer in reinem Zustande zu iso¬ 
lieren sind. 

Von den zahlreichen tierischen Lipochromen hat man bis vor 
kurzem nur ein einziges in kristallisiertem Zustande überführen 
können. 

Im Corpus luteum der Kuh findet sich ein Lipochrom, das 
Lutein. Wenn man das Corpus luteum mit Chloroform auszieht, 
geht das Lutein sehr leicht in den Chloroform über. Aus dieser 
Lösung kristallisiert das Lutein ziemlich leicht, obgleich immer 
gemischt mit fettartigen Substanzen. Im Fette der meisten Tiere 
findet sich auch ein Lipochrom. Man hat das aber bis jetzt eben 
so wenig kristallisiert erhalten als das Lipochrom des Eidotters 
oder der gefärbten Ölzapfen der Retina mancher Tiere. x ) Speziell 


1) Erst ganz kürzlich ist Willstätter u. Es eher die Kristallisation des 
Eidotter-Lipochroms gelungen. Zeitsehr. f. physiol. Chemie Bd. 76. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



550 


Hymaxs V. d. Bergh u. Snappek 


Kühne hat sich sehr viel Mühe gegeben, die genannten Lipochrome 
kristallisieren zu lassen. Dies ist ihm aber nicht gelungen und 
man ist deshalb für den Nachweis der Lipochrome auf einige wenige 
Reaktionen und ihre typischen Absorptionsbänder im Spektrum an¬ 
gewiesen. 

Die Reaktionen sind: 

1. Zusatz von Salpetersäure zu eingedampftem Lipochrom gibt 
eine blaue Verfärbung, die aber rasch verschwindet. 

2. In Schwefelsäure lösen sich die Lipochrome mit blauer Farbe. 

3. Mit Lugol’scher Lösung geben die Lipochrome eine blaugrüne 
Verfärbung. 

Das Spektrum der Lipochrome zeigt 2 bisweilen 3 typische Ab¬ 
sorptionsbänder. 

Das erste Band liegt ungefähr auf der Grenze von Blau und Grün 
bei A 475. 

Das zweite liegt im Blau (A 450), ist aber meistens undeutlicher als 
das erste. Bei sehr guter Beleuchtung kann man bisweilen noch 
einen dritten Streifen im Blau unterscheiden. Die Lage der Absorptions¬ 
bänder variiert ein wenig für die verschiedenen Lipochrome. Überdies 
sind die Absorptionsbänder von einem und demselben Lipochrom in ver¬ 
schiedenen Lösungsmitteln ein wenig verschieden. 

Die Lipochrome sind sehr löslich in Äther, Chloroform, Methyl-, 
Äthyl- und Amylalkohol, Schwefelkohlenstoff und einigen anderen or¬ 
ganischen Lösungsmitteln. 

Von Alkalien werden sie nicht angegriffen, auch nach Verseifung 
mit alkalischer Lauge bleiben die Lipochrome ätherlöslich. 

Lipochrom und Gallenfarbstoff, womit wir in unserem Falle am 
meisten zn tun hatten, sind ziemlich leicht von einander zu unter¬ 
scheiden. 

1. Gibt Lutein nicht die Ehrlich’sche Reaktion. 

2. Lutein und Gallenfarbstoff sind beide chloroformlöslich. Setzt 
man aber zu der Chloroform-Bilirubinlösung Alkali hinzu, dann bildet 
sich bekanntlich Bilirubinalkali, das chloroformunlöslich ist. Der Farb¬ 
stoff geht in das alkalische Wasser über, und das Chloroform entfärbt 
sich. Das Lutein bleibt bei Alkalizusatz im Chloroform gelöst. 

3. Das Spektrum. Bilirubin erzeugt eine diffuse Verdunklung 
des ganzen blauen Teiles des Spektrums bis A 480. Lipochrome haben 
wie gesagt 2 Absorptionsbänder. Diese sind aber nur bei einer be¬ 
stimmten Konzentration voneinander isoliert. Wird die Lösung stärker 
verdünnt, dann verschwinden die Bänder. Setzt man aber zuviel Lutein 
hinzu, dann sieht man statt der 2 Bänder wiederum eine diffuse Ver¬ 
dunklung des blauen Teiles, genau wie beim Bilirubin. In einem Ge¬ 
mische von Bilirubin und Lipochrom ist deshalb der spektroskopische 
Nachweis der beiden Stoffe sehr schwer, wenn nicht unmöglich und dies 
mag wohl der Grund sein, weshalb das Lipochrom im Serum manchen 
Untersuchern entgangen ist. 
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Wir haben uns bemüht diese verschiedenen Eigenschaften der 
Lipochrome auch für den Farbstoff des Rinderblutserums aufzu¬ 
suchen. In Übereinstimmung mit den älteren Abhandlungen fanden 
wir die typischen Eigenschaften alle zurück. 

Mit der vorher beschriebenen Methode der Alkoholfällung waren 
wir auch imstande, die Lipochrome aufzufinden in Sera wo sie 
nur in kleineren Quantitäten und gemischt mit Gallenfarbstoff vor¬ 
kamen. So fanden wir auch, daß das Pferdeserum immer Lipo- 
chrom enthält, wenn auch in nur kleiner Menge. Kaninchen¬ 
serum, Caviaserum, Haramelserum, Ziegenserum und Schweineblut¬ 
serum sind fast farblos; Lipochrome konnten wir in ihnen nicht 
finden. Auch Bilirubin war meistens garnicht, oder nur in Spuren 
vorhanden. 

Auch Hundeblutserum fanden wir, wenn es uns gelang, es 
hämoglobinfrei zu erhalten, vollständig farblos, also bilirubin- sowie 
luteinfrei. Darauf machen wir schon jetzt aufmerksam. Wie wir 
später ausführlicher nachweisen werden, besteht in dieser Be¬ 
ziehung ein großer Unterschied zwischen Hunde- und Menschen¬ 
serum. Dies allein sollte zu großer Vorsicht mahnen bei der Über¬ 
tragung der in Hundeexperimenten erhaltenen Resultate auf die 
menschliche Pathologie des Ikterus. Merkwürdigerweise stützt sich 
aber die heutige Lehre vom Ikterus zu einem großen Teil auf 
solche am Hunde erhaltenen Versuchsergebnisse, ohne daß der wich¬ 
tige obeu genannte Unterschied unseres Wissens in Betracht ge¬ 
zogen wurde. 

3. Die Farbstoffe des menschlichen Blutserums. 

Nachdem wir im Tierblutserum das Bilirubin und das Lipo- 
chrom nebeneinander nachzuweisen, und soweit es bei unserer Un¬ 
kenntnis der letzteren Substanzen möglich ist, quantitativ zu be¬ 
stimmen gelernt hatten, sind wir daran gegangen, dieses Verfahren 
auf menschliches Blutserum anzuwenden. Für das Bilirubin be¬ 
gegneten wir dabei keinerlei Schwierigkeiten, um so mehr jedoch 
für das Lipochrom, das sich anfänglich unserer Beobachtung ent¬ 
zog, so daß wir meinten, das menschliche Serum sei lipochromfrei. 
Übrigens sind viele Autoren, die sich mit dieser Frage be¬ 
schäftigt haben, dieser Meinung. Gilbert und seine Schüler 
behaupten, es enthalte das menschliche Blutserum niemals Lutein, 
und das Serum danke seine Farbe ausschließlich den Gallenfarb¬ 
stoffen. Gegen diese Auffassung hat sich der italienische Forscher 
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Zoja energisch mit der Behauptung gewandt, das menschliche 
Blutserum enthalte im Gegenteil niemals Gallenpigmente, sondern 
die gelbe Farbe sei nur durch das Lutein bedingt. Die entgegen¬ 
gesetzte Meinung Gilbert’s beruhe auf der Unzulänglichkeit 
der Salpetrigsäure - Salpetersäure - Methode, mittels der man in 
eiweißhaltigen Medien gerade das Lutein nachweise. Der Streit 
zwischen beiden Forschern erscheint zurzeit nicht entschieden, 
beide halten noch ihre ursprüngliche Auffassung aufrecht. 

Es ist indessen nicht schwer nachzuweisen, daß das mensch¬ 
liche Serum sowohl Bilirubin wie Lipochrom enthält, und wenn 
uns anfänglich dieser Nachweis entging, so findet dies seinen Grund 
in einem geringen Unterschied zwischen dem Rinderlutein und dem 
Lutein des menschlichen Serums. Das letztgenannte erwies sich 
nämlich in 64% Alkohol löslich. Wenn man also 1 Vol. Serum 
mit 2 Vol. Alkohol fällt, geht das menschliche Lipochrom mit dem 
Bilirubin in den entstehenden 64 % Alkohol hinüber. Das Eiweiß¬ 
präzipitat ist ganz entfärbt; mit den gewöhnlichen Extraktions¬ 
mitteln kann man keinen Farbstoff mehr daraus extrahieren. Es 
scheint deshalb, daß das Serum kein Lipochrom enthält. 

Glücklicherweise ist das menschliche Lutein unlöslich in 48 % 
Alkohol. Um es aus dem Serum abzuscheiden, muß man zu diesem 
also ein gleiches Volumen 96 % Alkohol hinzufügen. Es resultiert 
dann ungefähr Alkohol von 48% und das Lutein bleibt an das 
Eiweißpräzipitat gebunden zusammen mit dem größten Teil des 
Bilirubins. Genau so wie beim Rinderserum kann es dann wieder 
mit Äther ausgezogen werden. Der Gallenfarbstoff geht in den 
Äther nur in Spuren über. 

Es kommen gelegentlich noch andere Farbstoffe im menschlichen 
Serum vor, außer dem Bilirubin und Lutei'u. So haben einige 
Forscher in sehr seltenen Fällen Urobilin, resp. Urobilinogen nach¬ 
gewiesen. Wir selbst haben uns mit dieser Substanz im Serum 
bis jetzt wenig beschäftigt. Dahingegen haben wir in einigen 
Fällen von Pneumonie ein grasgrüngefärbtes Serum angetroffen, , 
was schon v. Limbeck 1 ) ebenfalls beobachtet hatte. Dieser Farb¬ 
stoff gab nicht die Diazoreaktion; wir haben seine Natur nicht 
näher zu erforschen gesucht. 

In 2 Fällen sind wir einem gelben Farbstoff begegnet, der 
weder in Alkohol noch in Äther, Chloroform und ähnliche Ex- 


1) Limbeck, Klinische Pathologie des Blutes 2. Auti. 18% p. 97. 
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traktionsmittein löslich war. Vorläufig lassen wir auch diese Sub¬ 
stanz außer Betrachtung. 

Wir haben nun bei einer gewissen Zahl von kranken sowie von 
gesunden Personen Bestimmungen des Bilirubins und des Luteins 
Inn Serum angestellt. Wir beabsichtigen jetzt nur einige unserer 
Resultate in einer Tabelle mitzuteilen, ohne darauf vorläufig näher 
einzugehen. Dazu ist die Zahl der untersuchten Krankheiten und 
vor allem die Zahl der Einzelbestimmungen noch zu gering; anderer¬ 
seits scheinen uns die erhaltenen Resultate zu einigen Fragen 
Veranlassung zu geben, die, bevor ihre Besprechung fruchtbar 
sein kann, neue Untersuchungen erheischen. 

Zu diesen Tabellen gestatten wir uns folgende Bemerkungen: 

1. Das Serum vollkommen gesunder Personen ist niemals voll¬ 
kommen farblos. Die Farbe wechselt von blaßgelb bis ziemlich 
stark braungelb. 

2. In jedem Serum findet sich Bilirubin und Lutein. 

3. Im Serum kann man eine ziemlich große Menge von Bilirubin 
neben wenig Lutein finden; oder umgekehrt viel Lutein neben 
wenig Bilirubin; oder auch von beiden Farbstoffen eine ziemlich 
große oder umgekehrt eine sehr kleine Menge. 

4. Von den pathologischen Fällen zeichnet sich der Diabetes 
(8 von 9 Fälle) durch eine große Menge, bisweilen durch eine 
außerordentlich große Menge Lutein aus. Ebenso zeigten 3 Fälle 
von chronischer interstitieller Nephritis und 2 Fälle ohne Diabetes 
und ohne Albuminurie mit unklarer Diagnose einen hohen Lutein¬ 
wert. In einem dieser letzterwähnten Fälle fanden wir einen ge¬ 
steigerten arteriellen Blutdruck (190 mm nach Riva-Rocci). 

Wir erinnern daran, daß man in der letzten Zeit bei der 
Zuckerkrankheit und bei gewissen Formen chronischer Nephritis 
die Lipoide vermehrt gefunden hat. 

Diese Tatsache sowie die Beziehung zwischen Fetten und 
Lutein und endlich das Vorkommen dieses Farbstoffes nicht nur 
im großen Fettdepot des Körpers, aber auch an sehr wichtigen 
anderen Stellen (Eidotter, Corpus luteum, Nebenniere) deutet viel¬ 
leicht darauf hin, daß diese in biologischer Beziehung bisher so 
wenig studierte Substanz vielleicht mehr Aufmerksamkeit verdient, 
als ihr bis jetzt zugefallen. 

Bei Patienten mit bedeutend erhöhtem Luteingehalt im Blut¬ 
serum, insbesondere bei Diabetikern, fanden wir einige Male, aber 
durchaus nicht immer, ein eigentümliches Hautkolorit; dasselbe 
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zeigt eine gelbe Farbe, die jedoch vom ikterischen Farbenton ver¬ 
schieden ist: wir möchten vielmehr von einem orangegelben Kolorit 
reden. Am meisten ausgesprochen findet man es an den Schläfen, 
am Halse und an gewissen Teilen des Rumpfes, weniger an den 
Extremitäten. Das orangegelbe Kolorit das wenigstens in seinen 
stärkeren Graden für das geübte Auge nicht zn übersehen ist, 
gestattet auf einen hohen Luteingehalt des Blutserums zu schließen. 
Woher das Lutein im Blute stammt, muß noch näher untersucht 
werden. 

5. Das Serum jedes, auch vollkommen gesunden Menschen ent¬ 
hält Bilirubin: der eine hat sehr wenig in seinem Blute, der andere 
sehr viel. Diese physiologische Cholämie hatte schon Gilbert 
erkannt und unter dem Namen r ('holemie simple familiale* 4 in 
zahlreichen wichtigen Arbeiten beschrieben. Bei ein und demselben 
Individuum ist der Bilirubingehalt des Blutserums sehr konstant. 
Im Hunger ist er — wie Gilbert ebenfalls erkannte — ganz 
wenig vermehrt. Der französische Forscher schreibt die Ursache 
dieser Cholämie einer chronischen Cholangitis zu. Unserer Meinung 
nach ist für diese Annahme kein einziger Grund anzuführen, gegen 
sie dagegen vieles. 1 ; 

Die Ursache der physiologischen Cholämie, ob Stauung oder 
Paracholie oder vermehrter Blutzerfall, muß noch festgestellt werden. 
Vielleicht wird das Studium dieses Problems dazu beitragen, die Pa¬ 
thogenese des Ikterus, die noch so viel Unklares enthält, zu be¬ 
leuchten. Durch die von uns einwandfrei nachgewiesene physiologische 
Cholämie wild eine neue Frage aufgeworfen: was ist eigentlich 
unter Ikterus zu verstehen? Wieviel Bilirubin muß in dem Blute 
kreisen, damit man von Ikterus reden darf? Oder gehört zum 
Ikterus noch etwas anderes als die Gegenwart der Gallenfarbstofte 
im Blut? 

ft. Eine Vermehrung des Bilirubingehaltes des Serums findet 
man bei verschiedenen Krankheiten, am stärksten selbstverständlich 
bei Fallen mit bedeutender Gallenstauung. 

Bei unkompensierten Herzfehlern steigt der Bilirubingehalt 
beträchtlich. Sobald die Stauung verschwindet, geht auch der 
Gallenfarbstotfgehalt des Serums wieder herab (s. Tab. 7). Diese 
Erfahrungen stehen mit den Resultaten anderer Autoren im Ein¬ 
klang. 


1) Inzwischen bat Gilbert diese Erklärung zuriiekgenommen. 
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Bei der Tuberkulose und gewöhnlich bei der Nephritis findet 
man niedrige Werte für das Bilirubin (s. Tab. 8 und 9) ! ). 

Bei der Gallenstauung fanden wir den Luteingehalt des Blutes 
nicht erhöht (s. Tab. 5). 

7. In zwei Fällen von typischer hypertrophischer (Hanot’scher) 
Leberzirrhose mit sehr großer, harter Leber, stark vergrößerter 
Milz und ohne Aszites fanden wir einen in Intensität wechselnden 
Ikterus. Bisweilen zeigten die Patienten nur eine subikterische 
Verfärbung der Haut; nach einiger Zeit nahm der Ikterus unter 
Temperatursteigerung nicht unbedeutend zu. In den Intervallen 
mit sehr leichtem Haut*Ikterus war der Bilirubingehalt des Serums 
niedrig, viel geringer als in gewissen Fällen von physiologischer 
Bilirubinämie (s. Tab. 4). Es scheint uns diese Tatsache nicht ohne 
Belang für die Deutung der physiologischen Bilirubinämie. Nach 
den zahlreichen histologischen Untersuchungen an Lebern von 
Patienten mit hypertrophischer Leberzirrhose kann nicht daran 
gezweifelt werden, daß bei dieser Krankheit zahlreiche Gallengänge 
durch Bindegewebe abgeschnürt werden; man darf daraus schließen 
daß eine gewisse Behinderung in der Gallenzirkulation bei diesen 
Kranken bestehen muß. Es ist nun doch kaum anzunehraen, daß 
bei völlig gesunden Personen mit physiologischer Cholämie ohne 
jede objektive oder subjektive Krankheitserscheinungen eine größere 
Beeinträchtigung des Abflusses der Galle bestehen sollte als bei der 
Hanot’schen Zirrhose. 

Eine zweite Beobachtung verstärkt uns in diesen Auffassung. 
Eine Frau, welche auf Grund der klinischen Beobachtung un¬ 
zweifelbar an Gallensteinen litt, wurde operiert. Es fanden sich 
dabei zahlreiche Steine im Choledochus, Cysticus und Hepaticus 
Ductus. Der mangelnde Hautikterus sowie der niedrige Bilirubin 
gehalt des Blutes bewiesen, daß keine bedeutende Gallenstauung 
bestanden haben konnte; die große Zahl der Steine in den großen 
Gallengängen mußten aber der Galle einen gewissen Widerstand 
geboten haben. Es scheint uns auch jetzt wieder unmöglich an¬ 
zunehmen, daß bei gesunden Personen mit physiologischer Cholämie 
eine beträchtlichere Gallenstauung existieren könnte als in jenem 
pathologischen Falle. Somit dünkt es uns viel wahrscheinlicher, 
daß andere Faktoren die physiologische Cholämie zustande kommen 


1) Siehe auch Lehndorff, Prager med. Wochenschr. 1912. Roth u. 
Herzfeld, Deutsche med. Wochenschr. 1911. 
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lassen. Um diese kennen zu lernen, sind weitere Untersuchungen 
nötig. 

8. In allen unseren Fällen von physiologischer Cholämie haben 
wir niemals Bilirubin im Harn mittels der Methode von Huppert- 
Sa 1 k o w s k i nachweisen können. Bekanntlich fehlt die Bilirubinurie 
für gewöhnlich auch bei dem hämolytischen Ikterus (acholurischer 
Ikterus). Es liegt die Vermutung nahe, das Bilirubin trete erst 
in den Ham über, wenn der Bilirubingehalt des Blutes einen ge¬ 
wissen Schwellenwert überschreitet, eine auch von mehreren anderen 
Autoren geäußerte Vermutung. Es fragt sich also, bei welchem 
■Gehalt an Bilirubin dieser Schwellenwert gelegen ist. Um diese 
Frage zu beantworten, wird es zahlreicher Bestimmungen bedürfen. 
Eine vorläufige Orientierung gestatten vielleicht schon einige 
unserer Beobachtungen, über die wir später zu berichten beab¬ 
sichtigen. 

An dieser Stelle sei noch darauf aufmerksam gemacht, daß — 
wie schon früher erwähnt — das Hundeserum immer frei von 
Bilirubin gefunden wurde. Dahingegen ist es bekannt, daß schon 
bei gesunden Hunden unter dem Einfluß des Hungers das Bilirubin 
in den Harn Übertritt. Wir haben nun bei hungernden Hunden, 
<leren Harn eine nicht unbeträchtliche Gallenreaktion mit Huppert- 
Salkowski ergab, in dem Blutserum immer nur Spuren von 
Bilirubin nachweisen können. Wenn man nicht annehmen will, 
der Hundeniere komme die Fähigkeit zu, Bilirubin aus anderen 
Blutbestandteilen zu bilden, so muß aus dieser Beobachtung ge¬ 
schlossen werden, daß der Schwellenwert des Hunde¬ 
blutes mit Bezug auf die Bilirubinausscheidung in 
den Harn außerordentlich niedrig liegt, im Gegen¬ 
satz zu den Verhältnissen beim Menschen (sowie beim 
Pferde), wo die Schwelle relativ hoch liegt. Indem wir 
beabsichtigen, diese Frage sowie die früher erhobenen später ein¬ 
gehend zu erörtern, machen wir jetzt noch einmal darauf auf¬ 
merksam, daß die Experimente über den Ikterus an Hunden (unseres 
Wissens) sich niemals oder doch sehr wenig mit dem Gallenfarb¬ 
stoffgehalt des Blutes, sondern nur mit der Bilirubinurie oder dem 
ganz unsicheren Hautikterus beschäftigt haben. Die hier erwähnte 
Tatsache macht es notwendig, diese Experimente einer Nachprüfung 
zu unterziehen. 
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Tabellen. 

Gallenfarbstoffgehalt der verschiedenen Klassen. 


1 I 

*/49000 

II 

/iÖOOO 

in 

J 62000 

IV 

/58500 

V 

1/ 

'7 0000 

VI 

1/ 

i /83000 

vn 

/.104000 

VIII 

/140000 

IX 

JtlOOOO 

X 

1 420000 


Für das Lipochrom hatten wir keinen guten Maßstab, weil 
wir es in reinem Zustande nicht isolieren konnten. 

Wir machten darum eine Kalium-Bichromatskala von 10 auf 
einander folgenden Verdünnungen. Die stärkste Konzentration I 
war 1 / s4 °/ 0 K 2 Cr a 0 7 , die schwächste X Va 4 o 0 /o- Dieser willkürlich 
gewählten Skala sind die Lipochromwerte entnommen. 


Tabelle 1. 

Bilirnbingehalt von Serum und Exsudat, und Serum und Transsudat bei 
einem und demselben Patienten. 


Diagnose 

; 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Bilirnbingehalt 
der Flüssigkeit 

Anmerkungen 

1 Pneumonie 

VII 

VII 


2 Pleuritis 

III-IV 

III 


3 Paravertebralabscell 

VIII-IX 

1 

a) Rechts VIII—IX \ Exsudat in 

b) Links VIII—IX \ beiden Pleurae 

4 Carcinoma Hepatis 

IX 

IX 


5 Atroph. Lebercirrhose 

VII 

negativ 


5a Nach 14 Tagen 

! VII 

n 



Tabelle 2. 

Bilirubin- und Lipochromgehalt von Placentaserum. 


Diagnose 

Bilirnbingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt| 
des Serums J 

Anmerkungen 

1 

Placentaserum 

i IX 

i j 


2 

» 

, lx 1 

Spuren 


3 

n 

1X 1 

r> 


4 

n 

ix ! 

r> 


5 

yj 

IX 

n J 


6 


VI 1 

1 

n 


7 


i i 

n 
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Tabelle 3. 

Bei Diabetes hat der Lipochromgehalt des Serums stets zugenommen, 

bisweilen sehr stark. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

Anmerkungen 

1 Diabetes H 0 * 

X 

VI 


2 Diabetes L 0 * 

VII—VIII 

V 


3 Diabetes N 0 * 

VII—VIII 

VI 


4 Diabetes D 0 * 

VIII—IX 

n 


5 Diabetes B 0 * 

I 

V 


6 Diabetes B $ 

VII 

1 


7 Diabetes D 9 

IX 

VIII 


8 Diabetes 9 

nicht bestimmt 

I 

1 



Tabelle 4. 

Leberkrankheiten, ohne Hautikterus, niedriger Bilirubin- und Lipochromgehalt 

des Serums. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

Anmerkungen 

1 Hypertr. Lebercirrh. er* 

IX 

VII 


la Nach 2 Wochen 

IX 



lb Nach 4 Wochen 

IX 



2 Hypertr. Lebercirrh. ö* 

VII-IX 

IX 


3 Care. Hepat. c* 

IX 



4 Care. Hepat. 9 

X 



5 n 

IX 



5a Transsudat dieser Pat. 

IX 



6 Splenomegalie und He 

X 

X 


patomegalie B er* 




7 Cholaugitis er* 

IX 



8 Cholelithiasis 9 

Spuren 

negativ 

Bei der Operation 




waren die Galleuwege 




mit Steinen aufgefüllt 


Tabelle 5. 

Gallenstauung u. Hautikterus. Lipochromgehalt stets niedrig. 


n . Bilirubingehalt Lipochromgehalt 

des Serums des Serums 

1 

Anmerkungen 

1 Care. Choledochi o* 10 X verdünnt 

noch viel mehr 
als I 

Spuren 


2 Hypertroph. Lebercir- ebenso 

rhose mit Ikterus 

T) 


3 Icterus catarrh. 2X verdünnt III 

T) 


4 Icterus catarrh., Urin II 

war eben frei von 

Gallenpigment 

IX 
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Tabelle 6. 

Bilirubin- und Lipocbromgebalt des Serums bei der Pneumonie. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

Anmerkungen 

1 

Pneumonie o* 

VII 

| 


2 

Pneumonie o* E 

IX 

Spuren 


3 

Pneumonie o* R 

VII 

n 


4 

Pneumonie S 

VII—VIII 

n 


5 

Pneumonie c* S 

VII-VIII 

rt 


6 

Pneumonie <** R 

IX 

X 


7 

Pneumonie <** K 

VII 

Spuren 


8 

Pneumonie c* F 

IX 

n 



Tabelle 7. 

Bilirubin- und Lipocbromgebalt des Serums bei Stauung infolge Herzinsufficienz. 


Diagnose 

Bilirnbingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt' 
des Serums | 

Anmerkungen 

1 Vitium Cordis o" T 
la Nach 14 Tagen 

2 Apoplexie o* W 

2a Nach 3 Wochen 

3 Myokarditis D 

3a Nach 14 Tagen 

3b Nach 4 Wochen 

4 Myokarditis $ L 

4a Nach 3 Wochen 

VIE—VIII 
IX-X 

IV 

VII—VIII 

V 

VIII 

VII-VIII 

j 

VIII 

IX 

Spuren 

n 

Zustand viel gebessert 
1 bei der Sektion 
/ Stauungsleber 

| Leber verkleinert 

L auch bestand eine 
/ cardiale Lebercirrh. 


Tabelle 8. 


Bilirubin- und Lipochromgehalt des Serums bei Nephritisfällen. 



Diagnose 

Bilirubiugehalt Lipochromgehalt 
| des Serums | des Serums 

Anmerkungen 

1 

Nephritis M 9 

IX 

Spuren 


la 

Nach 14 Tagen 

IX 

n 

1 

2 

Nephritis X a* 

IX 



3 

Urämie D 9 

VI—VII 

IX 


4 

Nephritis N 9 

Spuren 

VII 


5 

Nephritis B c/ 

n 

VI 


6 

Nephritis L 9 

X 

VI 


7 

Eklampsie 9 

VIII 
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Tabelle 9. 


Bilirubin* und Lipochromgehalt des Serums bei der Tuberkulose. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

Anmerkungen 

1 Tuberculosis indp. 9 

X 

X 


la Nach 8 Wochen 

X 

X 


2 Peritonealtuberk. 9 

X 



8 

IX 



4 Tuberc. apicis d 

IX 

1 Spuren 


6 Catarrh. apicis d 

IX 

IX 


6 Tuberculosis febrilis 9 

X 

1 Spuren 


7 Peritonealtuberk. d 

X 

I x 

1 



Tabelle 10. 

Bilirubin* und Lipochromgehalt des Serums bei verschiedenen anderen 

Krankheiten. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

Anmerkungen 

1 Lymphoma malign. d 

VIII—IX 



2 Sarc. pulm. d 

Spuren 



3 Sarc. mediast d 

2X verdünnt IV 

Spuren ! 


4 Care, ventr. 9 

X 



5 Ulcus ventr. d 

Spuren 

ff 


6 

X 

VIII 


7 

X 

Spuren 


8 Care, ventr. d* 

IX 

v ; 


9 Tabes dors. d 

X 

Spuren 


9a Nach 14 Tagen 

X 

n 1 


10 Typhoid d 

VIII—IX 

I 


11 Pleuritis d 

VII 



11a Nach 14 Tagen 

VI 



12 Myelitis d 

VIII 



13 Apoplexia spinalis d 

III 

VII 


13a Nach 14 Tagen 

VIII 

VIII 

1 

14 Enteroptose J $ 

IX 

i 

i 

15 Hyperaciditat d 

Spuren 

v 

Pulsdruck erhöht. 

16 Thrombophlebitis d 

VIII 

VIII—IX 


17 Sepsis 9 

IX 

VIII 


18 Caries column. vertebr. 

IX 

IX 


19 Pyopneumothorax 

VII 

Spuren 


20 Malaria d 

VI 



21 Chorea 9 

IX 



22 Para vertebraler Absceß 

VIII—IX 

X 


(hohes Fieber) 




23 Malaria 9 

III—IV 



23a Nach 14 Tagen 

VII—VIII 


Anämie viel gebessert. 

24 Anaem. pernic. 9 

IV 



24a Nach 14 Tagen 

I IV 

VIII 


25 Leukämie 9 

1 X 

Spuren 


26 „ 

1 X 

1 

r 
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Tabelle 11. 


Bilirubin* und Lipochromgehalt des Serums von Patienten ohne wichtige 

organische Störungen. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

\ 

Anmerkungen 

1 Hysterie 9 
la Nach 7 Tagen 
lb Nach 14 Tagen 

VIII—IX 
vm—IX 
VIII— IX 



2 Hysterie 9 

II 


Cholemie simple? 

2a Nüchtern 

3 Hysterie $ 

3a Nach 7 Tagen 

3b Nach 2 Wochen 

3c Nüchtern 

4 Pneum. sanata 

5 Fractura femor. 

6 » 

3 X verdünnt VI 
X 

X 

X 

VIII 

X 

X 

X 

VII 

7 Luxatio hum. 

IX 

Spuren 


8 Lumbago 

IX 

1 ” 


9 Neurose o* 

VIII—IX 

1 

n 


10 Empyema antri, 
Hignmori 

• X 




Tabelle 12. 


Bilirubingehalt des Serums von normalen Menschen. 


Diagnose 

Bilirubingehalt 
des Serums 

Lipochromgehalt 
des Serums 

Anmerkung 

1 Normal 

1 iv 


Cholämie simple? 

la Nach 7 Tagen 

III 



lb Nach 14 Tagen 

III 



2 Normal 

V—VI 


n 

2a Nach 7 Tagen 

V-VI 



2b Nach 3 Wochen 

V 



3 Normal 

IX—X 



4 * i 

IX—X 



5 » ! 

IX 
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Aus der mediz. Poliklinik in Freiburg i. B. 

Über die Wirkung des Opinms auf den menschlichen 

Magen-Darmkanal. 

Von 

Arthur Mahlo. 

(Mit 18 Abbildungen im Text.) 

1. Einleitung. 

Cannon 1 , 2 , a j hat im Jahre 1898 zum ersten Male mit Hilfe 
der Röntgenstrahlen die Vorgänge der normalen Verdauung unter¬ 
sucht. Von C a n n o n s Arbeiten angeregt, haben Magnus 4 , 6 , 6 , 7 ) 
und sein Schüler Padtberg 8 ) den Einfluß von abführenden und 
stopfenden Mitteln auf den Magen-Darmkanal einer eingehenden 
Betrachtung unterworfen. Es dürfte im Hinblick auf die nach¬ 
folgende Arbeit interessieren, die Zusammenfassung der Resultate 
der Arbeiten von Magnus über Opium bzw. Morphium im Wort¬ 
laut kennen zu lernen. 

Er fand: 

1. Die Hauptwirkung des Morphins besteht in einer hochgradigen 
Verzögerung der Magenentleernng. Diese wird vor allem durch eine lang¬ 
dauernde Kontraktion der Magenmitte in der Gegend des „Sphincter antri 
pylorici“ bedingt. Auch eine Kontraktion des Pylorus ist daran beteiligt. 

2. Infolgedessen bleibt die Nahrung, statt gleich in den Pylorusteil 

überzutreten, stundenlang im Fundusteil des Magens liegen. Bei Katzen 
dauert dieses nach Kartoffelbreifütterung —8 Stunden, bei Hunden 

mit Fleiscbnahrung 3 1 / a Stunden, nach Hundekuchen bis zu 8 Stunden. 

1) Cannon, American Jonrn. of Physiol. Vol. 1, 1898. 

2) Ders., ebenda Vol. 6, 1902. 

3) Ders., ebenda Vol. 12, 1904. 

4) Magnus, Der Einfluß d. Sennain auf die Verdaunngsbewegungen. Pflüger's 
Arch. Bd. 122, 1908. 

5; Ders., Der Einfluß des Rizinusöl auf die Verdauung. Pflüger’s Arch. 
Bd. 115, 1901. 

6 u. 7) Ders.. Die stopfende Wirkung des Morphin. Pflügers Arch. Bd. 115 
u. Bd. 122. 

8j Padtberg, Der Einfluß des Magnesiuinsufaltes auf die Verdauung. 
Pflüger’s Arch. Bd. 129. 
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3. Ist die Nahrung dennoch in den Pylorusteil über ge treten, so setzt 
hier in normaler Weise die peristaltischen Bewegungen ein. Bis zum 
Eintritt in das Duodenum kann es aber bei Katzen und Hunden statt 
10—15 Minuten noch l 1 ^—2 Stunden dauern. 

4. Auch die Passage durch die Cardia ist erschwert. Man sieht 
daher in einzelnen Fällen einen Teil des Futters bis zu ] / 3 Stunde ober¬ 
halb der Cardia in der Speiseröhre liegen bleiben. Im Duodenum kann 
«b aber bei Katzen und Hunden statt 10—15 Minuten noch l ] / 3 bis 

2 Stunden bleiben. 

5. Bis zur völligen Entleerung des Magens dauert es bei Katzen 
vom Beginn des Übertrittes in den Darm noch 7—25 Stunden (statt 

3 Stunden). Damit steht in Einklang, daß die rhythmischen Öffnungen 
des Pylorus im verlangsamten Tempo erfolgen. 

6. Diese Erscheinungen lassen sich sowohl bei Katzen, welche durch 
Morphin erregt, als auch bei Hunden beobachten, welche durch Morphin 
narkotisiert werden, sind also von der Allgemeinwirkung unabhängig. 

7. Bei morphinisierten Hunden sind die Produkte der Fleisch¬ 
verdauung, welche vom Magen in das Duodenum übertreten, vollständiger 
verflüssigt als bei normalen Tieren. 

8. Der Ablauf der Verdauungsvorgänge im Dünndarm wird durch 
diese Änderung der Magenentleerung in entscheidender Weise beeinflußt. 
Eine direkte Darmwirkung des Morphins tritt demgegenüber völlig 
zurück. 

9. Die Verweildauer des Speisebreies im Dünndarm wird auf diese 
Weise bei Katzen bis auf 27 Stunden (statt 8— 9 Stunden), bei Hunden 
bis auf 18 Stunden (statt 6—7 Stunden) ausgedehnt. Das erste Auf¬ 
treten von Verdauungsprodukten im Anfangsteil des Dickdarmes erfolgt 
ebenfalls stark verspätet (nach 12 Stunden statt 5 Stunden beim Hunde). 
Die Anfüllung des Dickdarmes ist verlangsamt. 

10. Am isolierten Dünn- und Dickdarm sind durch entsprechende 
Morphindosen nur Erregungserscheinungen hervorzurufen. 

11. Der Ablauf der Pendelbewegungen am Dünndarm wird durch 
Morphin nicht gestört. 

12. Wird bei schon vorhandener Füllung des Dünndarmes mit 
Nahrung Morphin injiziert, so kann (in ca. der Hälfte der Fälle) eine 
Verzögerung der Fortbewegungen vom Dünndarm ins Colon beobachtet 
werden, die durchschnittlich 3 Stunden dauert und durch die indirekte 
Wirkung der verzögerten Magenentleerung im gewöhnlichen Versuche 
völlig verdeckt wird. 

13. Am proximalen Colon wird Eintritt und Verlauf der Anti¬ 
peristaltik, am distalen Colon die Peristaltik in keiner Weise verhindert. 

14. Eine Ruhigstellung der Bewegungen ist also weder am Magen, 
noch am Dünn- oder Dickdarm zu beobachten. 

15. Abführende Seifenklystiere werden von den morphinisierten 
Tieren ebenso prompt ausgestoßen als von den normalen. 

16. Eine parallele Versuchsreihe mit Opiumtinktur, welche für Katzen 
ein relativ stärkeres Gift als Morphin ist, ergab prinzipiell die gleichen 
Wirkungen wie Morphin. (Die Beeinflussung des Sphincter antri pylorici 
war eine schwächere, die des Pylorus und der Speiseröhre eine stärkere. 
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Am Dickdarm ließ sich eine Verzögerung der Kotentleerung nach 
Klystieren überhaupt nicht nachweisen.) 

Da diese Ergebnisse allgemein überraschten, so sind sie in 
neuester Zeit mehrfach nachgeprüft worden. Schwenter 1 ) kam 
zu folgenden, recht bemerkenswerten Resultaten: 

Bei einigen mit Morphin behandelten Katzen bleibt ein geringer 
Teil der Speise schon im Ösophagus haften; bei anderen hingegen wieder 
nicht. Eine völlige Entleerung des Magens tritt bei normalen Tieren 
3—5 Stunden nach der Fütterung ein. Bei den mit Morphin behandelten 
Katzen war regelmäßig eine Verzögerung der Entleerungszeit des Magens 
zu beobachten. Bei den Normalversuchen begann das Übertreten von 
Wismutbrei aus dem Magen in den Dünndarm gleich anschließend an die 
Fütterung oder kurze Zeit darauf. Bei den medikamentös behandelten 
Tieren zeigte sich ein Unterschied zwischen den per os und den subkutan 
behandelten Tieren. Bei den Tieren, die per ob das Morphin erhielten, 
trat im Anschluß an die Nahrungsaufnahme Wismutbrei in das Duodenum 
über. Diese Tiere hatten starke Salivation und verschluckten viel 
Speichel. Bei den Katzen, die das Medikament subkutan erhielten, trat 
eine nicht zu verkennende Verzögerung des Beginnes der Entleerung von 
Mageninhalt in den Dünndarm ein. Dieser Unterschied war bei beiden 
Applikationsmethoden ausgeglichen beim Übergang der Speise vom Dünn- 
zum Dickdarm. Schwenter konnte fernerhin eine deutliche Verzögerung 
der Dünndarmpassage feststellen. Die Magenperistaltik war in den 
Normal versuchen sehr deutlich zu erkennen. Bei den mit Morphin be¬ 
handelten Tieren konnte Schwenter eine Kontraktion der Magenwand 
zwischen Cavum ventriculi und Pylorusteil feststellen. Das Verhalten 
des Dickdarmes bei den medikamentös behandelten Tieren zeigte deut¬ 
liche Unterschiede gegenüber dem Verhalten des Darmes bei normalen 
Tieren. Bei den Normalversuchen traten im proximalen Abschnitt beim 
Eintritt von Wismut deutliche ringförmige Kontraktionen auf. Mit dem 
Vorrücken des Darminbaltes in den distalen Abschnitt kommt es zu 
starken Kontraktionen, welche den Darminhalt in einzelne Knollen ab* 
teilen. Anders ist es bei den mit Morphin behandelten Tieren. Sowie 
das proximale Colon sich mit Brei zu füllen begann, traten auch hier 
ringförmige Kontraktionswellen auf. Nach diesen peristaltischen Wellen, 
die nur im Anfangsstadium der Füllung zu beobachten sind, zeigten sich 
keine weiteren. Nur zum Schlüsse hatte es den Anschein, aU ob die 
Peristaltik wieder stärker einsetzte. Sonst machte der Dickdarm be¬ 
sonders im distalen Teil bei den meisten Versuchen den Eindruck, als 
ob er vollständig erschlafft und auch etwas erweitert sei. 

Die Versuchsergebnisse von Magnus und Schwenter stehen 
sich in manchen Punkten gegenüber. Beide fanden einen Einfluß 
des Morphin auf den Magen. Schwenter konnte diese Beein¬ 
flussung allerdings nicht in dem Maße beobachten, wie es von 
Magnus beschrieben worden war. Ein Unterschied findet sich 

1) Schwenter, Fortschritte a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen Bd. XIXH. 1. 
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aber besonders in der Wirkung des Opium auf den Dickdarm. 
Schwenter fand eine erhebliche Verzögerung der Dünn- und 
Dickdarmpassage, die Magnus nicht beobachtet hat. 

Vergleicht man die Resultate, die sich bei Versuchen über die 
Beeinflussung des Magen-Darmtraktus durch Opium beim Menschen 
ergeben haben, so findet man die gleichen Widersprüche wie im 
Tierexperiment. Die Ergebnisse von van d. Velden 1 ) decken sich 
mit denjenigen von Magnus. Er beobachtete starke Peristaltik 
und Antiperistaltik der Magenmotilität bis zur Bildung eines starken 
Kontraktionsringes im Beginne des Antrum pylori, ferner aber auch 
keine Beeinflussung der Dickdarmmotilität. Arnsperger 2 3 ) fand 
eine erhebliche Verzögerung in der Austreibungszeit des Dünn¬ 
darmes und sah nur bei jugendlichen Individuen eine Verzögerung 
in der Austreibungszeit des Magens. Alwers und Rauth®) be¬ 
richten in zahlreichen Versuchen nur über die Magenwirkung. Sie 
finden verzögerte Austreibung des Mageninhaltes, erhöhten Magen- 
tonus, Supersekretion. Da sie außer einer geringen Anmerkung in 
einer Versuchsreihe „verzögerte Darmpassage“ über den Darm 
nichts weiter berichten, muß man annehmen, daß sie erhebliche 
Dünn- und DickdarmwirkuDg nicht beobachtet hatten. Stierlin 
und Schapiro 4 ) stellten fest, daß Morphin auf den Magen ver¬ 
schiedener Menschen nicht gleichmäßig einwirkt. Die Magen¬ 
entleerung verzögert sich bisweilen erheblich. Im Dünndarm 
konstatierten sie eine geringe Verzögerung (Maximum 7 Stunden). 
Sie vermuten eine Kontraktion des Sphincter ileo-coecalis. Auf 
den menschlichen Dickdarm sehen sie das Morphin keinen Ein¬ 
fluß auch selbst in großen Dosen ausüben. Stierlin und 
Schapiro halten aber ihre Ergebnisse nicht ausreichend für die 
Erklärung der Opiumwirkung, sondern vermuten als Ursache der 
Verzögerung der Darmpassage die Lähmung eines zentralen De- 
fäkationsreflexes und einen dadurch bedingten verlängerten Auf¬ 
enthalt des Kotes im S romanum. 

1) van d. Velden, Zur Pharmakologie der Magenmotilität. Münchener 
med. Wochensehr. 1909 p. 1607. Ref. über d. Verhandlungen d. deutschen Kon¬ 
gresses f. inn. Med. Wiesbaden 1910. 

2) Arnsperger, Die Wirkungen des Morphin auf die mot. Funktion des 
Magen-Darmkanals. Verhandl. d. deutschen Kongresses f. inn. Med. Wiesbaden 1910. 

3) Alwers u. Rauth, Erwähnt bei Faust, Über koinb. Wirkungen 
einiger Opiumalkaloide. Münchener med. Wochenschr. 1912 Nr. 46. 

4) Stierlin u. Schapiro, Die Wirkungen des Morphin, Opium und Pan- 
topon auf die Bewegungen des Verdauungstraktus beim Menschen und Tier. 
Münch, med. Wochenschr. 1912 Nr. 50. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



566 


Mahlo 


Auf diese sich widersprechenden Ergebnisse machte mich 
Herr Professor Morawitz aufmerksam und regte mich zu den 
folgenden Versuchen an. 

Bevor ich zur Ausführung der Versuche ging, suchte ich mich 
über die Versuchsbedingungen zu informieren. Außer bei S c h a p i r o 
und Stierlin fehlen genauere Angaben. Diese machten ihre Ver¬ 
suche an Menschen mit Dünndarmfisteln. Die Versuchspersonen 
sind aber nicht als physiologische zu betrachten. Wenn wir in 
die Fistel ein Kontrastmittel geben, so entbehrt dieses Mittel der 
ganzen Verdauungssäfte oberhalb der Fistel. Es wirkt also anders 
auf die Darmschleimhaut wie ein per os gegebenes Kontrastmittel. 
Ferner ist aus den Angaben von Stierlin und Schapiro nicht 
zu ersehen, in welcher Weise das Kontrastmittel zubereitet worden 
ist. Ist z. B. Milch bei der Zubereitung verwendet worden, so 
wissen wir aus den Untersuchungen Tobler’s 1 ), daß die Molke 
mit dem Haupteil des Milchzuckers aus dem Magen schnell in den 
Darm läuft. Also haben wir bei den mit Milch zubereiteten, per os 
gegebenen Kontrastmittel Molke im Dünndarm und nicht unver¬ 
änderte Milch. Stierlin und Schapiro ließen ihre Versuchs¬ 
personen während der Serienaufnahmen nüchtern; sie schalteten 
damit also eine ganze Reihe normalerweise vorhandenen Reflexe aus. 

2. Technik der eigenen Versuche. 

Wie wichtig es ist, die Nahrung während eines Versuches 
nicht auszuschalten, ist von verschiedenen Seiten betont worden. 
Von ebenso großer Bedeutung ist es, die zugeführte Nahrung genau 
zu bestimmen. Kretschmar 2 ) konnte zeigen, daß BaSo 4 bei stark 
reizender Kost schneller den Darm, besonders den Dünndarm, das 
Colon ascendens und transversum durchläuft, wie bei reizloser 
Nahrung. Die Forderung Kretschmar’s, auch am Tage vor 
der Verabreichung des Kontrastmittels reizlose Kost zu geben, 
konnte ich bei meinen Versuchen nicht durchführen. Doch glaube 
ich, das Resultat meiner Versuche dadurch nicht wesentlich ge¬ 
ändert zu haben, weil meine Versuchspersonen immer die Nacht, 
d. h. 10—12 Stunden vor Verabreichung des BaSo 4 ohne Nahrungs¬ 
aufnahme blieben. Somit traf das BaSo 4 immer auf fast leeren 

1) Tobler, Über Magenverdanung der Milch. Verhandl. d. 23. Versamm¬ 
lung der Gesellschaft für Kinderheilkunde a. d. Versammlung deutscher Natur¬ 
forscher uud Ärzte in Stuttgart 1906. 

2) Kretschmar, Rüntgenol. Nachweis diät. Beeinflussung d. Darmperi¬ 
staltik. Münchener med. Wochenschr. 1912 Nr. 43. 
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Dünndarm nnd zum Teil anch leeren Dickdarm. Um soviel als 
möglich psychische Beeinflussungen auszuschalten, behielten die 
Versuchspersonen ihre normale Beschäftigung hei. Leider ist das 
Ausschalten aller psychischen Faktoren nicht in dem Maße möglich 
als man es sich wünschen möchte. Gisela Skray 1 ) stellte nach 
Verabreichung von Probefrühstücken fest, daß psychische Affekte 
eine Aciditätsverminderung hervorrufen, ungenügendes Kauen hin¬ 
gegen eine Steigerung der Acidität. Hornborg 2 ) konnte an 
einem Knaben mit Magenfistel beobachten, daß die psychischen 
Beeinflussungen nicht immer nachweisbar waren. Bogen 3 ) sah 
bei einem anderen Falle, daß nach Zorn, Schmerz usw. sofort 
Hemmung der Sekretion eintritt. Diese Beobachtungen stimmen 
auch mit den von Bickel 4 5 ) am Tierexperiment gefundenen Re¬ 
sultaten überein. Es ist denkbar, daß sich die Motilität des Magens 
ebenso wie die Sekretion psychisch beeinflussen läßt. Stellt man 
sich noch vor, daß es für manche Patienten fast unmöglich ist, 
Kontrastmittel zu essen, so wird man leicht einsehen, daß man mit 
Faktoren arbeiten muß, über deren Wirksamkeit man keine Kon¬ 
trolle hat. Zudem muß man sich noch vergegenwärtigen, daß es noch 
Klinikergibt, wie Stiller 6 ), die behaupten, „daß die der Schleim¬ 
haut adhärierenden Metallkomponente eine abnorme tonische Kon¬ 
traktion der Magenwand bedingt“. Groedel 6 ) hat allerdings im 
Tierexperiment die Behauptung, daß ein Wismutreflex bestehe, zu 
widerlegen versucht. Zu beachten ist ferner die Tatsache, auf die 
Bestund Cohnh eim 7 ) aufmerksam machten und die von Groedel 8 ) 
bestätigt wird, daß Wismut die Magenentleerung reflektorisch ver¬ 
langsamt, den Transport der Ingesta durch den Dünndarm ver- 

1) Gisela Skray, Über den Eiufluß des Kauaktes und über die Wirkung 
psychischer Faktoren auf die Beschaffenheit des Mageninhaltes nach Probefrüh¬ 
stück. Arch. f. Verdauungskrankheiten Bd. XVIII H. 4. 

2) Hornborg, Inaug.-Diss. Helsingfors 1903. 

3) Bogen, Experiment. Untersuchungen über psych. und assoziative Magen¬ 
saftsekretion beim Menschen. Pfliiger’s Arch. 117 p. 150. 

4) Bickel, Experiment. Untersuchungen über den Einfluß von Affekten 
auf die Magensaftsekretion. Deutsche med. Wochenschr. 1905 p. 1829. 

5) Stiller, Kritische Glossen eines Klinikers zur Radiologie des Magens. 
Arch. f. Verdauungskrankh. Bd. 16. 1910. 

6) Groedel u. Seyberth, Tierexperm. Untersuchungen über den Einfluß 
der Röntgeumahlzeit auf die Magenform. Arch. f. Verdauungskrankheiteu Bd. 18, 
1912. 

7) Best u. Cohn heim, Münchener med. Wochenschr. 1911 Nr. 51. 

8) Groedel, Die Magenbewegungen. Fortschr. auf dem Gebiete der Röntgen¬ 
strahlen. Suppl. 27. 
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zögert. BaSo 4 soll nach Groedel eine fast nm die Hälfte kürzere, 
wahrscheinlich physiologische Entleernngzeit des Magens haben. 

Eine weitere Fehlerquelle, über die wir keinen genaueren Be¬ 
scheid wissen, die wir nur vermuten können, ist in unserer Unter- 
suchungsmethode selbst begründet. Der Darm ist ein außerordent¬ 
lich empfindliches Organ für Röntgenstrahlen und es ist nicht von 
der Hand zu weisen, daß unter dem Einflüsse der Röntgenstrahlen 
sich die Motilität und vor allem auch die Form des Darmes ändern 
könnte. Die Entscheidung dieser Frage ließe sich ja leicht er¬ 
reichen wenn man die von Katsch und Borcher's 1 ) angegebene 
Methode zur direkten Besichtigung der Bauchhöhle verwendet. 
Wenn wir noch unsere relativ geringe Beobachtungsdauer mit den 
oben geschilderten möglichen Fehlerquellen vereinigen, so wird man 
leicht die Verschiedenheit der Resultate verstehen. Um die Fehler¬ 
quellen nach Möglichkeit zu verringern, schlagen wir vor bei allen 
ähnlichen Untersuchungen eine feststehende Kontrastmahlzeit zu 
benutzen, um vor allen Dingen auch Vergleichswerte zu bekommen. 
Sehr gut bewährt hat sich das Rezept der hiesigen Poliklinik. 

30gGries mit 250gMilch gekocht, dann 90g BaSo 4 
als Geschmackskorrigens Himbeersaft. Wir haben 
darauf geachtet, daß nach Möglichkeit immer dasselbe Gewicht 
gegessen wurde, nicht dieselbe Menge. Schlesinger’) hat 100ccm 
dünnen, 100 ccm dicken Mondaminbrei und 100 ccm Wismutbrei 
gewogen und gefunden, daß 

100 ccm dünner Mondaminbrei 98 g wiegt 

100 „ dicker „ 100 g „ 

100 „ Wismutmondaminbrei 112 g „ . 

Es standen also meine Versuchspersonen unter folgenden Bedingungen: 
10—12 Stunden vor Aufnahme des BaSo 4 -Breies keine 
Nahrung, nur zum Frühstück eine Tasse Kaffee und 
ein oder zwei Brötchen. Um 8 Uhr die Kontrastmahl¬ 
zeit und um 1 Uhr leichte reizlose Mahlzeit, abends 
ihr gewöhnliches Essen. Ferner während des Ver¬ 
suches normale Beschäftigung. Als Versuchspersonen 
dienten mir fast ausnahmslos junge gesunde Studenten im 
Alter von 28—25 Jahren. Erwähnen möchte ich noch, daß ich 
mich der von Groedel angegebenen Nomenklatur bedienen werde 

1; Katsch u. Borchers, Sitzungsbericht der biol. Abteilung des ärztlichen 
Vereins in Hamburg. Münchener med. Wochenschr. 1912 Nr. 38. 

2) Schlesinger, Deutsches Arch. f. kliu. Med. Bd. 107 H. ön.6. 
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Fig. 1. 
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3. Eigene Versuche. 

Es lag folgender Versuchsplan zugrunde. Zuerst wollte ich 
die Wirkungsweise des Opium auf a) den normalen Darm und 
dann die Wirkung auf b) den durch Rizinusöl gereizten Darm 
kennen lernen. 

a) Opi um Wirkung auf den normalen Darm. 

I. Versuch. Cand. med. M., 23 Jahre, gesund. NieBe- 
schwerden seitens des Magens und Darmkanales. 

8 Uhr. Frühstück. Kaffee und ein Brötchen. 

8 30 . Bariumsulfatbrei. Wegen Brechreiz und starker Abneigung 
gegen den Bariumgeschmack konnten nur etwa 120 g gegessen werden. 

900 — 916 Durchleuchtung. Es werden peristaltische Wellen be¬ 
obachtet, die vom kranialen Pol durch die Pars descendens bis zum 
Magensack sich verfolgen lassen. Stand der großen Kurvatur ist in 
Nabelhöhe. Siehe Figur 2 . 

Fig. 2 .') 

Stand der großen Kurvatur. 

900 yso IO 00 11 00 

Nach der Durchleuchtung 30 Tropfen Opiumtinktur. 

930—945 Durchleuchtung. Die große Kurvatur steht 2 Quer¬ 
finger unterhalb des Nabels etwa 3,5 cm tiefer. Die peristaltischen 
Wellen ziehen zahlreicher und tiefer zur Pars descendens ventriculi. 
Gegen Ende der Beobachtung läßt die peristaltischen Wellen in ihrer 
Intensität und Zahl nach. 

- ■ - • 

1) Die Abbildungen verhalten sich zur Origiualpause wie 1: 8 . 
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10 00 —10 15 . Durchleuchtung. Die große Kurvatur steht mit ihrem 
tiefsten Punkt etwa ein Querfinger unterhalb des Nabels. Peristaltiache 
Wellen lassen sich nur vereinzelt beobachten. Sie ziehen vom Magensack 
zur Pars ascendens ventriouli. Eine Kontraktur des Sphincter antri 
pylori läßt sich nicht beobachten. 

11 00 —11 1B . Durchleuchtung. Der Magen steht mit der großen 
Kurvatur etwa 3 cm oberhalb des Nabels. Die peristaltischen Wellen 
haben sich an Zahl wie auch an Intensität verstärkt. 

1 30 . Durchleuchtung. Eis ist noch ein schwacher Schatten etwa 
4 cm über dem Nabel zu erkennen. 

2°°. Leichte reizlose KoBt mit 15 g Rizinusöl. Bariumentleerung 
32 Stunden nach Einnahme, hart und geformt, 26 Stunden nach Magen* 
entleerung. 

II. Versuch. Cand. jur., B. 23 Jahre alt. B. war immer 
gesund. 

9 °° Frühstück. Kaffee und ein Brötchen. 

10°°. Bariumsulfatbrei. 370 g. 

10 s0 . Vier kürzere Durchleuchtungen in Abständen von je 5 Minuten. 
Bei der ersten Durchleuchtung war der tiefste Stand der großen Kurvatur 
4 cm über dem Nabel. Peristaltische Wellen sind normal. 20 Tropfen 
Opiumtinktur. 

Bei der 2. Durchleuchtung keine Änderung gegen vorher. 

Bei der 3. Durchleuchtung scheinen die peristaltischen Wellen leb¬ 
hafter und vertieft. 

Bei der 4. Durchleuchtung ergibt die Pause, daß die große Kur¬ 
vatur 2,5 cm tiefer steht wie vor der Einnahme des Opium. Die peri- 
staltischen Wellen haben sich vertieft und sind zahlreicher geworden wie 
bei der ersten Durchleuchtung. 

11 30 . Durchleuchtung. Der Magen ist noch etwa zur Hälfte ge¬ 
füllt. Man sieht vereinzelte tiefe peristaltische Wellen vorüberziehen, die 
vom Magensack zur Pars ascendens ventriculi gehen. Die große Kur¬ 
vatur steht in Nabelhöhe etwa 4 cm tiefer wie vor Einnahme des Opium. 
Die Dünndarmschlingen sind z. T. gefüllt. Man kann deutlich die Be¬ 
wegungen der einzelnen Schlingen erkennen. Eine Kontraktion des 
Antrum pylori konnte auch hier nicht beobachtet werden. Siehe Fig. 3. 

Fig. 3. 


10 30 10 RO 11 30 



l 00 . Leichte reizlose Mahlzeit. 

5 30 . Aufnahme. Etwa 4—5 cm über dem Nabel ist ein deutlicher 
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Schatten zu erkennen, welcher als Magen anzusprechen ist. Der Dünn¬ 
darm ist gefüllt bis zur Valvula ileocoecalis. Dickdarm nicht. Fig. 4. 

9 16 . Aufnahme etwa 16 Stunden später.. Dünndarm ist nicht mehr 
gefüllt. Hingegen der ganze Dickdarm. Insbesondere fällt die etwa 
kindskopfgroße Ampulle auf. Stuhlentleerung 30 Stunden nach Einnahme 
des Bariumbreies und etwa 22 Stunden nach der Magenentleerung. 
Siehe Fig. 5. 


Fig. 4. 


Fig. 5. 


Fig. 6. 




III. Versuch. Cand. med., Kr. 23 Jahre alt. Vor 2 Jahren 
hatte Kr. Scharlach, war aber sonst immer gesund. 

7 80 . Frühstück. Kaffee und Brötchen. 

8 00 . Bariurabrei 370 g. 

8 20 . Durchleuchtung. Man sieht peristaltische Bewegungen in 
normaler Weise ablaufen. 

8 80 . Aufnahme. Der Magen ist gut gefüllt. Die große Kurvatur 
steht etwa 3 Finger über dem Nabel. Nach Aufnahme 20 Tropfen 
Opiumtinktur. Fig. 6. 

10 0ü . Durchleuchtung. Der Magen ist etwa noch zur Hälfte ge¬ 
füllt. Man sieht tiefe peristaltische Wellen vom Magensack zur Pars 
ascendens ventriculi hinziehen. 

10 10 . Aufnahme. Stand der großen Kurvatur unverändert. Magen 
noch deutlich gefüllt. Die Hauptmasse des Kontrastmittels ist im Dünn¬ 
darm. Es ließ sich hier eine Kontraktion des Sphincter antri pylori 
erkennen. Fig. 7. 

12 45 . Durchleuchtung. Der Magen ist leer. 

Das Kontrastmittel ist noch nicht in das Colon ge¬ 
langt. 

6 15 . Durchleuchtung. Im Dünndarm läßt sich 
außer einem Best im letzten Teile kein Barium¬ 
sulfat nachweisen. Gefüllt ist Colon ascendens und 
transversum. 

6 46 . Aufnahme. Bestätigt im wesentlichen das 
Ergebnis der Durchleuchtung. Es ist jedoch schon 
ein Teil des Colon descendens mitgefüllt. Das Colon 
transvursum entbehrt aber jeglicher Kontraktion, 
sieht auch nicht so schlaff aus, wie es durch Rizinusöl verursacht 
wird (s. Fig. 8). 


Fig. 7. 
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Fig. 8 . 



Stuhlentleerung 85 Stunden nach Einnahme des Bariumsulfates und 
-etwa 30 Stunden nach völliger Magenentleerung. 

IV. Versuch, cand. med. B., 23 Jahre alt. B. hatte nie körper¬ 
liche Beschwerden. 

7 so. Frühstück. Kaffee und ein Brötchen. 

8 *°. Bariumsulfatbrei. 370 g Gesamtgewicht. 

8 16 . Durchleuchtung. Man sieht den Magen gut gefüllt, tiefster 
Punkt der großen Kurvatur etwa in Nabelhöhe. Es laufen tiefe peri¬ 
staltische Wellen zur Pars ascendens ventriculi. 

8 80 . 20 Tropfen Opiumtinktur. 

10°°. Durchleuchtung. Der Magen ist noch etwa zur Hälfte ge¬ 
füllt. Man kann deutlich peristaltische Wellen beobachten. 

12 40 . Durchleuchtung. Der Magen ist vollständig leer. Vor der 
Ileocöcalklappe staut sich das Kontrastmittel. Im Colon ascendens ist noch 
nichts zu erkennen. 

6 10 . Durchleuchtung. Es ist das Colon ascendens, transversum , 
und descendens gefüllt. Im Dünndarm läßt sich das BaSo 4 noch etwa 
10 cm von der Valvula Bauhini aus verfolgen. Stuhlgang 25 Stunden 
nach Einnahme des Bariumsulfates und 20 Stunden nach der Magen- 
Entleerung. 

Zusammenfassung. Die Wirkung des Opiums auf die ein¬ 
zelnen Darmabschnitte läßt sich am besten aus den Kurven er¬ 
sehen. 

1. Kurve eines Normalversuches. Magenentleerung ist zu 
3 Stunden, die Dünndarmentleerung zu 2 Stunden und die Dick¬ 
darmentleerung zu 15 Stunden angenommen. 


Fig, 8a. 
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Beim Betrachten dieser Kurven erkennt man so¬ 
fort, daß die Hauptwirkung des Opiums im Dickdarm 
angreift. Daneben besteht eine beträchtliche Ein¬ 
wirkung auf den Dünndarm. Die Wirkung auf den 
Magen ist nicht sehr hoch einzuschätzen. Die Ein¬ 
wirkung des Opiums auf den Magen im Sinne von Magnus und 
v. d. Velden, nämlich Bildung eines Kontraktionsringes im Be¬ 
ginn des Antrum pylori, konnte nur in einem Versuche beobachtet 
werden. Doch wurde dadurch die Austreibungszeit nicht wesent¬ 
lich verzögert. Eine Tatsache möchte ich noch berichten, die mir 
in allen Versuchen mehr oder minder aufgefallen ist: das ist 
das Tiefertreten der großen Kurvatur unter dem Ein¬ 
fluß des Opiums. Es kommt also wahrscheinlich zu einer Er¬ 
schlaffung des Organes. 

Meine Resultate sind sehr gut in Einklang zu bringen mit 
denen von Schwenter, stimmen aber weniger überein mit denen 
von v. d. Velden, Arnsperger, Alwers und Rauth, Stier- 
lin und Schapiro. 

Wenn wir uns fragen, ob die von pharmakologischer Seite ge¬ 
fundenen Forschungsergebnisse mit den sich aus obigen Versuchen 
ergebenden Resultaten übereinstimmen, so muß die Antwort be¬ 
jahend lauten. Um die Wirkung des Morphins bzw. des Opiums 
genauer zu präzisieren, ist eine theoretische Ausführung am Platze. 

Witkowski 1 ) fand: I. Das Morphin lähmt proportional der Gabe, 
die bei verschiedenen Tierarten und bei den einzelnen Individuen sehr 
verschieden ist, das Zentrum der Bewußtseinsempfindung und willkür¬ 
lichen Bewegung im Gehirn. 

II. Der Lähmung dieser Zentra geht keine Beizung oder Steigerung 
der Erregbarkeit voran usw. 

Schröder 2 ), der in eingehender Weise die Nebenalkaloide des 
Morphins studiert hat, fand 1. Alle bis jetzt genauer untersuchten Opium¬ 
alkaloide haben mit dem Morphin den Ort, an welchem die Wirkung 
angreift, gemeinsam. Es ist das nervöse Zentralorgan. 

2. Außer im Ort der Wirkung stimmen das Narkotin, Kodein, 
Papaverin und Thebain auch in der Art derselben bis zu einem gewissen 
Grade mit dem Morphin überein. Die durch genannte Alkaloide hervor¬ 
gerufenen Vergiftungen lassen ebenso wie die durch Morphin verur¬ 
sachten ein narkotisches, durch Lähmung des Gehirnes erzeugtes und 
ein tetanisches, durch abnorm erhöhte Erregbarkeit des Rückenmarkes 
bedingtes Stadium wahrnehtuen. Schröder teilt die Opiumalkaloide 
in 2 Gruppen ein, deren eine er als Morphingruppe, deren andere er 

1) Witkowski, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. VII p. 247. 

2) Schröder, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 17 p. 96. 

Deutsches Archiv für klin. Medizin, lio. Bd. 67 
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als Kodeingruppe bezeichnet. Die Morphingruppe ist charakterisiert 
durch die in den Vordergrund tretende narkotische, die Kodeingruppe 
durch die tetanische Wirkung. Auf die gleichen Eigenschaften des 
Opiums macht Jak ob j *) aufmerksam. Beide Wirkungen sind entgegen¬ 
gesetzt. Jakobj erklärt das Vorkommen von Lähmungserscheinungen 
und Reflexsteigerungen in einem Alkaloid damit, daß er annimmt, die 
narkotische Wirkung beruhe auf einer allgemeinen Herabsetzung der 
Lebenserscheinungen und des Stoffwechsels des Protoplasmas, während 
die Steigerung der Reflexerregbarkeit Folge einer Herabsetzung der 
Leitungswiderstände für die Reizübertragung zwischen den einzelnen Neu¬ 
ronen sei, so daß beide Veränderungen unabhängig voneinander be¬ 
stehen können. 

Es bestehen sicher Unterschiede zwischen der Wirkung des Opiums 
und der des Morphins. Man erklärte sich diese Wirkungen auf Re¬ 
sorptionsverschiedenheiten der in der Droge enthaltenen Kolloide. 

Kobert 1 2 ), Tappeiner 3 ), Schmiedeberg 4 5 ) nehmen an, daß 
harz-, kautschuk- und gummiartige Bestandteile keine stopfende Wirkung 
besitzen, während H. Schmidt 6 ) zeigen konnte, daß diesen Stoffen 
immerhin eine geringe stopfende Wirkung zukommt. Die Wirkungs¬ 
weise des Opiums wurde bald in einer Steigerung der Peristaltik gesehen 
(Nasse 6 )), bald in einer Verminderung (Legros 7 )). Magnus fand 
am überlebenden Darm eine Zunahme der Pendelbewegungen zu¬ 
sammen mit einer Zunahme des Tonus durch Opium bzw. Morphin. Zu 
einem ähnlichen Resultate kam auch Pal 8 ). Er fand als Morphin¬ 
wirkung eine Steigerung des Tonus und eine Zunahme der Pendel¬ 
bewegungen. 1903 konnte er feststellen, daß nur die Körper der Phe- 
nanthrengruppe reizend wirkten, während die Stoffe der Isochinolin- 
gruppe wie z. B. Papaverin, Narkotin unwirksam blieben. Popper 9 ), 
auf den Ergebnissen von Pal weiterbauend, fand, daß das Morphin die 
Ring- und Längsrauskulatur in gleicher Weise erregt. Diese Erregung 
kommt zum Ausdruck in Tonus und Steigerung der Pendelwellen. Opium 
wirkt auf die Längsmuskelschicht dagegen verlängernd (tonusherabsetzend), 
ohne die Pendelbewegungen aufzuheben. Popper und Frankl 10 ) 
konnten ferner zeigen, daß den Alkaloiden aus der Isochinolinreihe keine 
tonuserhöhende Wirkung zukommt, sondern, daß sie tonusherabsetzend 


1) Jakobj, Zur Pharmakologie der Opiumbestandteile und neueren Opium- 
ersatzpräparate. Med.-naturwiss. Verein, Tübingen. Sitzung 22. Juli 1912. 

2) Kobert, Lehrbuch der Pharmakotherapie 1908. 

3) Tapp ein er, Lehrbuch der Arzneimittellehre und Arzneiverordnungs¬ 
lehre 1908. 

4) Schmiedeberg, Grundriß der Pharmakologie. 

5) Schmidt, Zur Opium Wirkung. Münchener med. Wochenschr. Nr. 28, 1912. 

6) Nasse, Beiträge zur phys. Wirkung über Darmbewegung 1866. 

7) Legros u. Onimus, Journal de l’anatomie et de la Physiolog. 1869. 

8) Pal, Wiener med. Presse PKX) Nr. 45. Zentralbl. f. Physiologie 1902 
Nr. 3. Ebenda 1907. Internationaler Physiologenkongreß 1910. 

9) Popper, Deutsche med. Wochenschr. 1912 Nr. 7. 

10) Popper u. Frankl, Deutsche med. Wochenschr. Nr. 28, 1912. 
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wirken. Ihnen ist also die von der Morphingrappe abweichende Wirkung 
auf die Längsmuskulatur zuzuschreiben. Pal vertritt auch die Ansicht, 
daß der wichtigste Angriffspunkt des Opiums der unterste Darmabschnitt, 
also das Colon sei. Jakobj J ) gelang es durch Applikation von Tinctura 
opii in das Darmvolumen die Erregbarkeit des Darmes für Vagusreizung 
aufzuheben. Es handelt eich nach Jakobj vor allem um eine lokale 
Wirkung des Alkaloides auf die in der Darmwand gelegenen Apparate. 
Dadurch werden Reize, die sonst Bewegungen auBlösen, wirkungslos. 
Pohl 2 3 ) weist auf die von Salvioli 8 ) gefundene Normalzahl der Kon¬ 
traktionswellen hin, nämlich 8—10. Er findet, daß die Wirkung des 
Morphins bei örtlicher Applikation auf die Dannmuskulatur in einer 1 
vorübergehenden motorischen Erregung und nachfolgender bis zur TJn- 
erregbarkeit fortschreitenden Lähmung besteht. Er findet ferner, daß 
die motorische Wirkung des Vagus durch Morphin eine Herabsetzung 
erfährt und diese nur auf einem Absinken der Erregbarkeit in der Darm- 
wand selbst gelegener Apparate beruhen kann, da sie auch nach Durch¬ 
trennung des Splanchnicus auftritt. 

Wenn man diese meist am Tierexperiment gefundenen Re¬ 
sultate mit obigen Versuchsergebnissen am Menschen vergleicht, 
so findet man kaum einen Unterschied. Ja man kann erkennen, 
daß die beim Darm gefundene touusherabsetzende Wirkung des 
Opium in gleicher Weise auch für den Magen seine Gültigkeit hat. 

b) Wirkung auf den durch Rizinusöl gereizten Darm, 

Bisher hatte ich die Opiumwirkung auf den normalen Magen- 
und Darmtraktus beobachtet, die folgenden Versuche sollen den 
Einfluß des Opiums auf den durch Rizinusöl gereizten Darm erkennen 
lassen. Vom Rizinusöl wissen wir, daß es Reizerscheinungen ver¬ 
ursacht im Magen, wenn es als ranziges Öl gegeben wird, daß es 
die Entleerungszeit des Magens in seiner Eigenschaft als Öl ver¬ 
zögern kann. Die Reizerscheinungen des Magens treten nach 
Magnus 4 * ) auch auf, wenn das Rizinusöl in Verbindung kommt mit 
einer Emulsion oder mit Sodalösungen. Seine beste Wirkung ist 
in der Erregung des Dünndarmes zu beobachten. Der ganze 
Chymus wird in kleine Teile gespalten, die sich hin und her be¬ 
wegen. Bei der Katze erscheint der erste Speisebrei nach 2 Stunden 
im Colon und die erste Kotentleerung erfolgt nach 4 x / 2 Stunden, 
Ein Defäkationsreiz beim Übergang in das Colon, wie er bei Senna 


1) Jakobj, Arch. f. experim. Path. u. Pharm. Bd. 29 p. 171. 

2) Pohl, Arch. f. experim. Path. u. Pharm. Bd. 34 p. 81. 

3) Salvioli, Du Bois-Reymond Archiv 1880. Suppl. Bd. 195. 

4) Magnus. Pfliiger's Arch. Bd. 122, 1908. 
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beobachtet worden ist, soll bei Rizinusöl nicht bestehen. Der Dann¬ 
inhalt bleibt bei Katzen 2—3 Stunden im Colon liegen, bevor er 
ansgestoßen wird. Nach Magnus läßt sich die Rizinnsölwirkung 
durch subkutane Injektionen von 3—4 cg Morphin nicht unter¬ 
drücken. Er fand, daß bei 4 Versuchen in 2 Fällen halbweiche, 
in 2 Fällen weiche Entleerung stattfand. Meyer-Betz und 
Gebhardt 1 ) haben die Rizinusölwirkung bei dem menschlichen 
Magen-Darmtraktus untersucht und gefunden, daß Rizinusöl bis zu 
einem gewissen Grade auf den ganzen Magen-Darmtraktus einwirkt 
Die Magenentleerung kann verzögert sein. Die Dnnndarmwirkung 
tritt am schönsten in die Erscheinung, wenn das Rizinusöl auf den 
durch Speise gefüllten Dünndarm trifft. Dann kann in 3—4 Stunden 
der ganze Speisebrei in das Colon getrieben sein. Wird Rizinusöl 
und Bariumsulfatbrei gleichzeitig gegeben, kann man die be¬ 
schleunigte Dünndarmpassage an gesteigerter Peristaltik, an großen 
Rollbewegungen, plötzlichem Auftauchen und Verschwinden von 
Dünndarmschlingen vor dem Röntgenschirm sehen. Im Colon ist 
von der eigentlichen Cöcumtätigkeit nichts zu beobachten. Der 
Darminhält dickt sich nicht ein, sondern bleibt verflüssigt. Die 
Haustren sind schlaff, der Darm durch Gase gebläht. Kleine Colon¬ 
bewegungen fehlen. Die Fortbewegung des BaS0 4 erfolgt durch 
die großen Holzknecht’schen Bewegungen. Ein Defäkations- 
reflex soll fehlen. Die Stühle enthalten noch immer Rizinusöl, so 
daß eine direkte Rizinusölwirkung auch auf den Dickdann möglich 
erscheint. 

Versa ch V. cand. med. M., 23 Jahre alt, gesund. 

8°°. Frühstück, Kaffee und ein Brötchen. 

8 30 . Bariumsulfatbrei 370 g. 

9 00 . 30 g Rizinusöl. 

12 00 . Aufnahme. Der Magen ist schon leer. Colon noch nicht 
gefüllt. Dünndarm läßt sich nicht genauer differenzieren, lebhafteste 
peristaltische Bewegungen. 

12 15 . 20 Tropfen Opiumtinktur, bis 3 Uhr machen sich lebhafte 

peristaltische Bewegungen bemerkbar, Gurren im Leibe. 

12 3ü . Reizloses Mittagessen. 

5 00 . Aufnahme. Dünndarm ist noch etwas gefüllt in seinem 
letzten Abschnitte. Dagegen sind Colon ascendens, transversum und 
descendens stark gefüllt. Auffallend ist die Verbreiterung und Schlaffheit 
des Colon ascendens. Auch der übrige Teil des Colons ist schlaff und 
ohne tiefe Einziehungen. Wahrscheinlich ein Einfluß der Rizinusöl¬ 
wirkung. Das Colon ascendens hat in seiner größten Breite 7 cm. 

8 30 . Anderen Tages Aufnahme. 

1) Meyer-Betz u. Gebhardt, Münch, med. Wochenschr. 1912. 33 u. 34. 
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Das ganze Colon ist gleichmäßig gefällt. Die Verbreiterung im 
Colon ascendens ist auf 4 cm zurfickgegangen. Die Einziehungen der 
Haustren sind tief und ausgeprägt. 

5°°. Stuhlentleerung also nach 31*/ 9 Stunden. 

Bei diesem Versuche erkennt man sofort, daß das Opium seine 
Hauptwirkung im Dickdarm entfaltet. Ohne Opium wäre es nach 6 bis 
8 Stunden zur Defäkation gekommen. Die Aufnahme um 5 Uhr läßt 
die beiden Wirkungen, die des Opiums sowie auch die des Rizinusöles 
erkennen. Das Fehlen der Einziehungen der Haustren, die Schlaffheit 
des Colons ist Rizinusölwirkung. Die Herabsetzung des Tonus im Colon 
ascendens ist die Wirkung der Derivate der Isochinolingruppe. Die 
Verweildauer im Dickdarm ist 24 Stunden. 


Fig. 9. Aufnahme 5 00 . Fig. 10. Aufnahme 8*°. 



Versuch VI. cand. med. M., gesund, 23 Jahre. 

5 Uhr. 400 g Apfelmuß, 90 g BaS0 4 , 30 g Rizinusöl, 20 Tropfen 
Opiumtinktur. Bis 7*/ 4 Uhr Bettruhe. Unwohlsein, Brechreiz, Herz¬ 
klopfen. 

8 S0 . Aufnahme. Die Platte ist ganz ausgefüllt von dem 
sehr stark g ©füllten Magen. Untere Grenze des Magens 
6 cm unterhalb des Nabels. Von hier an läßt sich der 
Magenschatten 20 cm nach oben verfolgen, also bis 14 cm 
über dem Nabel. Nach links ist der Magen 12 cm vom Processus 
spinalis der Wirbelsäule entfernt. Nach rechts 4 cm, also größte Länge 
20 cm und größte Breite 16 cm. Da der Magen der Versuchsperson 
M. vollkommen normale Entleerungszeit hat, wie sich auch aus Versuch 
V ergibt, ist diese Magenfüllung nach 3*/ 2 Stunden noch erstaunlicher. 

9 30 —9 45 . Durchleuchtung. Der Magen hat noch dieselbe Größe. 
Der tiefste Punkt, d. h. die große Kurvatur, stellt sich 6 cm unterhalb 
des Nabels ein. Der Mageninhalt läßt sich nach oben drücken. Beim 
Einnehmen von Brausepulver stellt sich die Gasblase über dem Schatten 
des Bariumsulfates ein. Der Magen macht den Eindruck, als wenn er 
erschlafft wäre. Im Dünndarm ist nur sehr wenig Kontrastmittel zu 
erkennen. Man sieht peristaltische Wellen zur Pars ascendens ventriculi 
hinziehen. 

II 30 . Aufnahme. Der Magen enthält noch deutlichen Bariumsulfat- 
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schatten. Unterste Grenze ist 5 cm oberhalb des Nabels, oberste 14 cm 
oberhalb. Nach rechts ist sie 12 cm vom Processus spinosus und der 
Magen selbst ist 6 cm breit. Man erkennt leicht daraus, daß es sich um 
eine Erschlaffung des Magensackes bandelte, daß die Cardia als un¬ 
veränderlicher Punkt betrachtet werden muß. Das Auffallendste an dieser 
Platte sind die starken Kontraktionen des mit Luft gefüllten Colon de- 
scendens. Fast die ganze Kontrastmahlzeit ist im Dünndarm. Im Colon 
ascendens scheint geradezu ein Kotballen zu sein. Allerdings bat Roith 
gezeigt, daß der Dünndarm seinen Inhalt immer in flüssigem Zustand 
in das Cöcum schickt. Dieser eine Kotballen muß einen De- 


Fig. 11. 


Fig. 12. 




fäkationsreiz ausgeübt haben, ähnlich dem, der unter 
der Einwirkung von Senna ausgelöst wird. Die Versuchs¬ 
person klagte während und kurz vor der Aufnahme über starken Stuhl¬ 
drang und 11 85 kam es zu zwei rasch hintereinander folgenden dünn¬ 
flüssigen Bariumentleerungen. 

Welches die Ursache dieser Colonerregung ist, kann ich nicht 
angeben. Von Opium und Rizinusöl muß sie wohl stammen. Ich 
habe von meinen Versuchen den Eindruck bekommen, daß Opium 
und Rizinusöl im Darm einen gemeinsamen Angriffspunkt 
haben müssen, das eine im hemmenden, das andere im fordernden 
Sinne. Es ist sicher, daß Rizinusöl nicht nur eine lokale Wirkung 
ausübt, sondern auch eine nervöse. Sonst könnte nicht das Colon 
descendens, das mit dem Rizinusöl noch gar nicht in Berührung 
kam. in so lebhafte Erregung geraten, daß der Bariumbrei in 
wenigen Sekunden vom Dünndarm durch den ganzen Dickdarm 
zur Defäkation gelangen konnte. Nach Langley stammen die 
zum Darm hinziehenden Fasern aus 3 Quellen. Die hemmenden 
Fasern laufen im Splanchnicus, während die fördernden Fasern von 
dem kranial autonomen System durch den Vagus und von dem 
sakral autonomen System durch den Pelvicus dem Darme zugeführt 
werden. Stilling 1 ) hat schon im Jahre 1843 Darmbewegungen 

1) Stilling, Arch. f. d. gesamte Medizin 1843 IV. 
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nach Vagusreizung beobachtet, während andere wie Legros und 
Onimus keine Bewegung des Darmes sahen. Braam-Houck- 
geest 1 ) sah, daß nach Vagusreizung sich zuerst der Magen kon¬ 
trahiert, und erst geraume Zeit später der Darm Bewegungen macht. 
Zu beachten ist noch, daß der linke Vagus bei Beizung den Fundus 
ventriculi und der rechte Vagus, der mit Ausnahme einiger Ver¬ 
bindungsäste am Magen vorbei zum Ganglion coeliacum läuft, den 
Darm kontrahiert. Nothnagel 2 3 ) fand, daß kleine Dosen von Morphin 
«ine Reizung der Hemmungsapparate des Darmes, also des Splanchnicus 
bewirkten, während größere Gaben das Splanchnicuszentrum lähmen. 
Auf die Frage, wie weit der Vagus das Colon innerviert, geben 
Langleyund Anderson 8 ) folgende Antwort: „Wahrscheinlich 
den Darm bis zum Colon descendens.“ Bayliss und Star- 
ling 4 5 ) nehmen beim Hunde keinen Einfluß an, Meitzer und 
Auer 6 ) beobachteten beim Kaninchen dasCöcum. Boelim 6 ) 
fand bei Vagusreizung 1. bei Katze und Kaninchen Ver¬ 
stärkung der Antiperistaltik, 2. beim Kaninchen Ver¬ 
stärkung der kleinen Colonbewegungen, 3. bei der 
Katze und beim Kaninchen Auftreten tonischer Kon¬ 
traktionen hauptsächlich am Ende des proximalen 
Colons. Er kommt zum Schlüsse, daß die 3 Bewegungsvorgänge, 
die Zurückhaltung und Durchmischung des Ingesta bis zur Ein¬ 
dickung zur Folge haben. Vom Nervus pelvicus konnte Boehm 
zeigen, daß er beim Tiere fast ausschließlich die Defäkation be¬ 
herrscht. Um diese in meinem Versuche beobachtete enorm rasche 
Durchwanderung des gesamten Colons in vielleicht einer Minute zu er¬ 
klären, muß man annehmen, daß das Rizinusöl das kranial autonome 
System, also den Vagus, in einer bis jetzt nicht bekannten Weise 
gereizt oder den Sympathicus gelähmt habe. Ferner muß man an¬ 
nehmen, daß beim Menschen auch das Colon descendens 
vom Vagus innerviert wurde, denn man sieht am ab¬ 
steigenden Colon besonders schön die Kontraktionen des luft¬ 
gefüllten Darmes. 

Versuch VII. cand. med. Sch., 23 Jahre alt. Immer gesund. 

7 80 . Frühstück: Kaffee und Brötchen. 


1) Houckgeest, Pfliiger’s Arch. 1872 Bd. VI. 

2) Nothnagel, Arch. f. pathol. Anatomie Bd. LXXXVI. 

3) Langley u. Anderson, Journal of Physiologie 1896 XVIII—XX. 

4) Bayliss u. Starling, Journal of Physiologie 1896 XXVI. 

5) Meitzer n. Auer, Proc. soc. Exper. Biol. New York 1907. 

6) Boehm, Münchener med. Wochenschr. 1912 Nr. 27. 
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8°°. Bariumsulfatbrei 370 g -j- 30 g Rizinusöl -|- 20 Tropfen 
Opiumtinktur. 

8*°. Durchleuchtung. Der Magen steht mit der großen Kurvatur 
2 cm unter dem Nabel, gute Peristaltik. 

9 80 . Durchleuchtung. Die große Kurvatur steht 4 cm unter dem 
Nabel. £s sind gute peristaltische Bewegungen vorhanden. Der Magen 
ist nicht mehr so stark gefüllt. Macht auch einen ziemlich schlaffen 
Eindruck. 

8*° Fig. 12 a. 9*° 

ll 00 . Aufnahme. Die große Kurvatur steht etwa 4 cm über dem 
Nabel. Pylorus ist stark nach rechts verlagert. Der Magen noch etwa 
zur Hälfte gefüllt. Kerkring’sche Falten verraten die lebhaften Kon¬ 
traktionen (8. Fig. 13). 


Fig. 13. Fig. 14. 



3 00 . Stuhlgang von halbweichem Bariumsulfat. 

5°°. Aufnahme. Es ist noch BaS0 4 im Colon ascendens und 
trftnsversum. Im Colon descendens sind reichlich Gasblasen vorhanden. 
Es läßt sich noch ein Rest vom Bariumsulfat im Magen erkennen (s. Fig. 14). 

7 30 . Stuhlgang, halbweich. 

Versuch VIII. cand. med. M., 23 Jahre alt. Kontroilversuch 
zu VI. 

9 00 . Frühstück: 400 g Apfelmus, 120 g Korinthen, 20 Tropfen 
Opiumtinktur und 30 g Rizinusöl. 

9 00 . Perkussionsbefund des Magens 2 Finger über dem Nabel. 

10 00 . Ein Finger breit darunter. 

3 00 . Stuhlgang. Zuerst hart und geformt, dann weicher mit 

einzelnen Korinthenkernen. 

6 530 . I)ünnllüs8iger Stuhl mit zahlreichen Korinthenkernen. 
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Aus dieser Versuchsreihe ergibt sich, daß bei gleichzeitigem 
Darreichen von Opiumtinktur und Rizinusöl nur die Derivate 
der Isochinolingruppe zur Wirkung kommen. Beim 
Magen kommt es infolge der Herabsetzung des Tonus der Längs¬ 
muskulatur zu einer akuten Dilatation, die, wie in Versuch VI, 
sehr groß sein kann. Einen exakten Schluß über die Größe der 
Entleerungszeit ist nicht gestattet, weil man über die Größe der 
zu subtrahierenden Rizinusölwirkung nicht orientiert ist. Trotz 
der Peristaltik und dem Fehlen eines Kontraktionsringes am An¬ 
trum pylori, ist die Entleerungszeit sehr verlängert. Die Er¬ 
klärung dafür ist vielleicht in der Dilatation des Magen¬ 
sackes zu suchen. Die Peristaltik muß einenTeil der 
Speise entgegen der Schwerkraft durch den Pylorus 
befördern. 

Versuch IX. Versuchsperson Arbeiter R., 34 Jahre alt. Neur¬ 
astheniker. Magen und Darmkanal ohne objektive krankhafte Befunde. 
R. klagt über Schmerzen in der rechten Regio abdominalis lateralis. 
Wahrscheinlich handelt es sich um appendicitische Verwachsungen. 

8 00 . Frühstück. Kaffee und Brötchen. 

9 80 . Kontrastmablzeit. 400 g Apfelmus —J— 90 g BaS0 4 -J- 20 
Tropfen Opiumtinktur. 

10 15 . Durchleuchtung. Der Magen steht mit der großen Kurvatur 
etwa 7 cm unterhalb des Nabels. Kleine Kurvatur ist in Nabelhöhe. 
Kurz vor der Durchleuchtung wurde der tiefste Stand des Magens per¬ 
kutorisch in Nabelhöhe festgestellt (s. Fig. 15). 

10 20 . 30 g Rizinusöl. 

10 80 . Aufnahme. Der Magen ist noch gefüllt, 
aber etwas schwächer. Die Dilatation ist zurück¬ 
gegangen. Die große Kurvatur steht zwei Finger 
breit über dem Nabel. Der Magen hat also in 
der kurzen Zeit von 15 Minuten eine Wanderung 
von etwa 10 cm mit dem Stand seiner großen 
Kurvatur gemacht. Bei diesem Versuche hat der 
Pylorus die Bewegung mitgemacht. Auch sieht man die Kontraktion 
des Sphincter antri pylori ausgeprägt. Der Dünndarm ist z. T. gefüllt und 
in lebhafter Peristaltik. Man sieht deutlich an den Dünndarmschlingen 
die Kerkringschen Falten hervortreten. 

12 00 . Aufnahme. Der Magen ist vollständig leer. Zu beachten 
ist gerade der erste Übertritt von BaS0 4 in das Colon ascendens. Also 
besteht eine deutliche Einwirkung des Opiums auf den durch Rizinusöl 
gereizten Darm (s. Fig. 16—18). 

4 80 . Aufnahme. Dünndarm ist leer. Dickdarm gut gefüllt. Kein 
Bild einer Rizinusöleinwirkung. 

II 00 . Halbweicher, reichlicher Stuhlgang. 


Fig. 15. 
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Versuch X. Versuchsperson E., 33 Jahre, Bankbeamter, gesund. 

7 so Frühstück. Kaffee und Brötchen. 

8 00 . Kontrastmahlzeit 370 g. 

8 15 — 8 80 . Durchleuchtung. Während der Durchleuchtung 20 Tropfen 
Opiumtinktur. Es ist nichts Auffälliges zu beobachten. Es gehen tiefe 
peristaltische Wellen vom Magensack zur Pars ascendens ventriculi. 

9 80 —9 40 . Durchleuchtung. Der Magen ist weniger gefüllt. Am 
Dünndarm treten einzelne Schlingen auf, die wieder verschwinden. 

9 45 . 30 g Rizinusöl. 

12 46 . Aufnahme. Der Magen ist vollständig leer. Gefüllt ist nur 
der Dünndarm. 

4 00 . Aufnahme. Das ganze Colon ist gefüllt. Vom Dünndarm 
nur ein etwa 10 cm langes Stück. 

Stuhlgang erfolgte 41 x / 2 Stunde nach Aufnahme des Bariumsulfates. 

Versuch XI. cand. med. R., 23 Jahre alt, gesund. 

7 »°. Frühstück. Kaffee und Brötchen. 

8 00 . Kontrastmahlzeit -f- 20 Tropfen Opium, 370 g. 

8 30 . Durchleuchtung. Der Magen läßt keine Besonderheiten er¬ 
kennen. Peristaltische Wellen ziehen pyloruswärts. 

9 30 . Durchleuchtung. Der Magen ist noch gut gefüllt. Es ist 
wenig Bariumsulfat im Dünndarm zu erkennen. 

II 00 . 30 g Rizinusöl. 

11 ° 6 . Durchleuchtung. Der Magen ist mäßig gefüllt. Die Haupt¬ 
masse des Bariumbreiee ist im Dünndarm. 

5 00 . Aufnahme. Der Dünndarm ist leer bis auf schwache Schlieren 
vor der Bauhin’schen Klappe. Das ganze Colon ist gefüllt. Im Magen 
läßt sich noch ein kleiner Rest des Bariumsulfates erkennen. 

Stuhlgang 33 Stunden nach Einnahme des Bariumsulfates. 

Ergebnis dieser Versuchsgruppe. 

Im Versuch IX kommt es zur getrennten Wirkung der Phen- 
anthren- und der Isochinolingruppe. Die erstere bewirkt die Kon- 
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traktion des Antrum pylori, die andere die rasch einsetzende und 
rasch vorübergehende Dilatation des Magens. Trotz diesen beiden 
wirksamen Faktoren normale Entleerungszeit des Magens. Im 
Versuch X fehlt eine Einwirkung des Opiums auf die Entleerungs¬ 
zeit des Magens. Es besteht aber eine erhebliche Dünn- und 
Dickdarmwirkung. Versuch XI deckt sich ungefähr mit Versuch X. 
Nur tritt die Magenwirkung etwas mehr in die Erscheinung. Leider 
läßt sie sich zeitlich nicht genauer abgrenzen. Versuch IX fällt 
mit seinem Ergebnis aus der Reihe. Auffallend ist, daß gerade 
diese Versuchsperson psychisch sehr beeinflußbar war, 
später auch einer Nervenklinik übergeben werden mußte. Von 
anderen Autoren ist schon verschiedentlich auf die Inkonstanz 
der Opiumwirkung aufmerksam gemacht worden. Sie tritt auch 
hier wieder in die Erscheinung. Um sich diese Verschiedenheit 
der Wirkung zu erklären, kann man an eine psychische Beeinflussung 
der Resorption denken, wie e£ ja auch beim Magen nachgewiesen 
worden ist, für die psychische Beeinflussung der Sekretionsverhält¬ 
nisse. Im Versuch X und XI tritt die Beeinflussung des Dünn¬ 
darmes durch Opium schön hervor, besonders wenn man sich ver¬ 
gegenwärtigt, daß Rizinusöl auf den schon gefüllten Dünndarm 
seine stärkste Wirkung entfaltet. Doch tritt diese Beeinflussung 
sehr zurück gegenüber dem Einfluß, den das Opium auf den Dick¬ 
darm ausübt. 

4. Zusammenfassung. 

Wenn ich die Resultate der einzelnen Versuche wieder in 
Kurven zusammenfasse, so mache ich es der Übersicht wegen, bin 
mir aber der Fehlerquelle voll bewußt. Die Entleerungszeiten des 
Magens, Dünn- und Dickdarms laufen zeitlich nebeneinander her und 
nicht hintereinander, wie ich sie darzustellen gezwungen bin (Fig. 18a). 

Man erkennt leicht daraus, daß Opium 

1. seine Hauptwirkung im Dickdarm hat. Trotz 
Rizinusöl kommt es in einem Falle zu einem Ver¬ 
bleiben der Kontrastmahlzeit im Dickdarm von 
33 Stunden, in zwei Fällen von etwa 24 Stunden; ohne 
Rizinusöl in einem Falle von 24 Stunden; in zwei 
Fällen haben Dünn- und Dickdarm eine Verweildauer 
von 24 Stunden; 

2. einen erheblichen Einfluß auf den Dünndarm, 
ausübt. In sechs Versuchen kommt es zu einer Ver¬ 
zögerung der Entleerungszeit auf 5—8 Stunden. 
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3. Seine Einwirkung auf den Magen gestaltet sich 
in verschiedener Weise. Sie äußert sich 

a) in einer anfänglichen Reizung der peristalti¬ 
schen Bewegungen mit nachfolgender Lähmung, 

b) in einer getrennten Einwirkung der Phenanthren- 
und der Isochinolingruppe. Die Derivate der Phen- 
anthrengruppe wirken im Sinne einer Kontraktion 
des Sphincter antri pylori. Diese Kontraktion wurde 
in zwei Versuchen beobachtet Die Derivate der 
Isochinolingruppe bewirken durch die Herabsetzung 
des Tonus eine Dilatation des Magens, und zwar 
hauptsächlich des Magensackes. 

c) Eine erhebliche Verzögerung der Entleerungs¬ 
zeit des Magens ist nur in einem Falle beobachtet 
worden, und zwar betrug sie über das Doppelte der 
normalen Zeit, nämlich 7 Stunden. 

d) In 2 Versuchen wurde nach 9 Stunden noch ein 
kleiner Bariumschatten im Magen gefunden. 

4. Die Opiumwirkung auf den Magendarmtraktus 
ist als inkonstant zu bezeichnen. 

5. Opium hat eine intensivere Wirkung auf den 
durch Rizinusöl gereizten Darm wieauf den normalen. 

6. Opium und Rizinusöl scheinen die gleichen An¬ 
griffspunkte im Darme zu haben. 




Aus dem. Laboratorium des Ospedale Maggiore-Bologna 
(Prof. G. Vannini). 

Untersuchungen über den Stoffwechsel bei der 
lymphatischen Leukämie während der Röntgenbestrahlung. 

Von 

Dr. Giovanni Cavina, 

Assistenten. 

Die Veränderungen des Stoffwechsels bei den an myeloider 
Leukämie Erkrankten während der Röntgenstrahlenbehandlung 
sind von nicht wenigen Autoren beschrieben worden, so daß man 
sie heute als wohlbekannt voraussetzen darf. Sehr spärlich sind 
dagegen die Kenntnisse, welche wir über diesen Gegenstand in 
bezug auf lymphatische Leukämie besitzen. Diese können wir kurz, 
wie folgt, zusaramenfassen. 

Ro s enet ern (1906) beobachtete in einem Fall von lymphatischer 
Leukämie unter der Einwirkung von X-Strahlen, zuerst eine Zunahme 
der Ausscheidung von Harnsäure, gleichzeitig mit einer Abnahme der 
Leukocytenanzahl im Blut, aber dann wiesen in weiterem Verlauf die 
Anzahl der weißen Zellen, wie auch die Werte der Harnsäure, so große 
Schwankungen auf, daß der Verfasser selbst erklärt aus seinen Unter¬ 
suchungen keinen Schluß ziehen zu können. Es muß hinzugefügt werden, 
daß der betreffende Kranke nach kurzem starb. 

Rosenbaum (1907) fand in ähnlichem Fall eine bedeutende Zu¬ 
nahme an Harnsäureausscheidung, die von keiner numerischen Verrin¬ 
gerung an Leukocyten begleitet war. 

Linser und Sick (1907) veröffentlichten in einer an interessanten 
Untersuchungen über die Wirkung der X-Strahlen auf den Stoffwechsel 
an gesunden Individuum reichen Arbeit, auch einige Beobachtungen be¬ 
züglich eines an lymphatischer Leukämie Erkrankten, der der Röntgen¬ 
bestrahlung ausgesetzt wurde. Sie fanden bei diesem eine bedeutende 
Zunahme der Stickstoff-, wie der Harnsäure- und Purinbasenausscheidung. 
Doch hat der von den Verfassern angeführte Fall, meiner Ansicht nach, 
keinen großen Wert, da die Behandlung dem Kranken keinen Vorteil 
brachte, ja die weißen Blutkörperchen stiegen während der Beobachtungs¬ 
periode in kurzer Zeit von 150 000 auf 240 000. 
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Auch VaB(1909) konstatierte endlich in einem an lymphatischer 
Leukämie Erkrankten infolge von Röntgenbestrahlung eine gesteigerte 
Harnsäureausscheidung, ohne jedoch irgendwelchen Parallelismus zwischen 
diesem Umstand und der Anzahlveränderung der Leukocyten hervor* 
zuheben. In der Tat waren diese Veränderungen unbedeutend; nach¬ 
dem die Leukocytenanzahl vorübergehend von 110000 auf 76 000 ge¬ 
sunken war, stieg sie aufs neue rasch bis zu 100000. In der Folge 
verminderte sie sich nach einmonatlicher Kur auf 50 000; aber zu dieser 
Zeit stand der Kranke nicht unter Beobachtung. Der mit nicht ein¬ 
wandfreier Methode hervorgebrachte Stickstoffwechsel zeigte sowohl in 
der der Kur vorausgehenden Periode, wie während der -Röntgenbestrah¬ 
lung, eine positive Bilanz. 

Nur wenige haben sich also mit dieser Frage beschäftigt; 
spärlich und sich widersprechend sind die von ihnen erzielten Re¬ 
sultate. Während Rosenstern behauptet, daß man in der lym¬ 
phatischen Leukämie infolge der Radiotherapie eine Vermehrung 
der Harnsäureausscheidung hat, welche mit der Abnahme der 
Leukocyten Schritt hält, sind Rosenbaum und Vas der An¬ 
sicht, daß diese Steigerung der Abnahme der weißen Blutkörperchen 
nicht parallel geht. Und während desgleichen L i n s e r und Sick 
angeben in ähnlichen Fällen eine gesteigerte Eiweißzerstörung ge¬ 
funden zu haben, konstatierte Vas bei seinem Kranken N-Ansatz. 

Meine Untersuchungen beziehen sich nicht nur auf den Ei¬ 
weißstoffwechsel und die Mengebestimmung der Harnsäure, sondern 
auch auf die Schwefel- und Phosphorbilanz, sowie auf die Wertung 
des durch den Urin ausgeschiedenen Harnstoffs und Ammoniaks. 1 ) 

Amlet C., 41 Jahre alt, Bäcker, tritt am 16. Januar 1912 in die 
von Dr. B o s c h i geleitete zweite medizinische Abteilang des Hospitals ein. 

Anamnese: Die Eltern sind in hohem Alter gestorben. Vier 
Brüder und zwei Schwestern leben. Eine derselben leidet seit ungefähr 
6 Jahren an beträchtlicher Anschwellung der Halslymphdrüsen, ohne 
daß sich jedoch bei der Untersuchung des Blutes irgendwelche Eigen¬ 
tümlichkeiten zeigten; ihr Zustand ist als Pseudoleukämie bezeichnet 
worden. Von einer gesunden Frau hatte der Kranke fünf gesunde 
Kinder; das älteste derselben leidet an häufigem Nasenbluten. Seit 
17 Jahren ist Patient Bäcker und führt als solcher ein ziemlich an¬ 
gestrengtes Leben. Er war ein starker Wein- und Schnapstrinker, ein 
mäßiger Esser. In- der Jugend litt er an leichter katarrhalischer Gelb- 


1) Die Bestimmungen sind durch folgende Methoden festgestellt worden; 
das N nach Kjeldahl-Wilfahrt, die Harnsäure nach lolin-Shäffer, das 
NH 3 nach Wörner, der Harnstoff nach Schöndorff, das Schwefeltotal nach 
Neumaun-Meinetz, die Schwefelsäure nach Salkowski. Das P*0 ft wurde 
im Harne durch die Titrierung mit Uranazetat, in den Nahrungsmitteln und 
m Kot durch Gewichtbestimmung als Magnesiumpyrophosphat bestimmt. 
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sucht. Seit 10 Jahren bemerkte er mit dem Kot Blut zu verlieren; ein 
Arzt entdeckte, daß er innere vereiterte Hämorrhoiden hatte. Solch» 
hämorrhoidale Verluste haben bis vor 4 Monaten fortgedauert. Am 
7. Januar 1911 hatte er heftiges Nasenbluten, so daß man die Nasen* 
höhlen tamponieren mußte. Fast gleichzeitig erschienen auf der ganzen 
Haut Blutflecken, die jedoch bald wieder verschwanden. In verflossenem 
Frühjahr begann er sich matt zu fühlen und die Kräfteabnahme war so 
stark, daß er die Arbeit verlassen und die Sommermonate auf dem 
Lande zubringen mußte. Im September nahm er die Arbeit wieder auf 
und setzte sie, obwohl sein allgemeiner Gesundheitszustand kein guter 
war, bis zum 16. Januar 1912 fort. An diesem Tage mußte er wegen 
erneutem heftigem Nasenbluten im Spital untergebracht werden. 

Status prae sens (16. Januar 1912). Patient ist von regelmäßigem 
Knochenbau, in ziemlich gutem Ernährungszustände. Blasse Hautfarbe 
mit kleinen auf dem ganzen Körper verstreuten Blutflecken von ver¬ 
schiedener Größe. 

Am Halse und in der Leistengegend sind zahlreiche, hüte, be¬ 
wegliche, schmerzlose Lymphdrüsen, von der Größe einer Erbse bis zu 
der einer Nuß fühlbar. In geringerer Anzahl befinden sie sich in den 
Achselhöhlen. 

Am Respirations* und Zirkulationsapparat nichts Besonderes be¬ 
merkbar. Blutdruck 175 mm Hg. Abdomen normal. Milz bei tiefer 
Einatmung leicht fühlbar, nicht verhärtet. Leber nicht vergrößert. 

Harn normal. Untersuchung des Augenhintergrundes negativ ; ebenso- 
die Wassermann’sche Blutprobe. 

Blut: Hb. 60, Rote 4170000, Weiße 17 300, Lymphocyten 34 °/ 0 , 
Mononucleäre 4,5 °/ 0 , polynucleäre neutrophile Leukocyten 61,5 °/ 0 . 

Auszug aus dem Kranken jo urnal. Am 16. Januar ins 
Spital aufgenommen. Da das Nasenbluten mit gewöhnlichen Mitteln 
nicht gestillt wurde, wurden beide hinteren Nasenhöhlen tamponiert. 
Das Nasenbluten wiederholte sich leicht am 10. und 26. Februar. Zu 
Ende Januar wurde beobachtet, daß sich die Hals- und Leistendrüsen 
bedeutend vergrößert hatten. Patient unterzog sich einer Arsenikkur, 
die bis zum 10. März fortgesetzt wurde und dem Patienten Erleich¬ 
terung zu verschaffen schien. Eine am 29. Februar unternommene Unter¬ 
suchung des Blutes ergab folgendes Resultat: 

Hb. 55, Rote 3 782000, Weiße 55 490, Lymphocyten 96 °/ 0 , poly¬ 
nucleäre neutrophile Leukocyten 3 °/ 0 , eosinophile 0,5 °/ 0 , Mastzellen 
0 . 5 %. 

Bei erneuter Untersuchung am 12. März: 

Hb. 50, Rote 3 220000, Weiße 60 000, Lymphocyten 94,5 °/ 0 , 
polynucleäre neutrophile Leukocyten 3,5 °/ 0 , eeosinophile 0,5 °/ 0 , Mast¬ 
zellen 0,5 °/ 0 . 

Infolge dieser Resultate wurde die Diagnose auf lymphatische 
Leukämie;gestellt. Durch den Radiologen des Krankenhauses, Dr. Busi, 
wurden zehn Röntgenbestrahlungen ausgeführt; die erste Anwendung 
fand am 18. März, die letzte am 30. März statt. 

Ende März ließ sich bereits eine bedeutende Volumenverringerung 
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der Hals*, sowie der Leisten* und Achselböhlendrüsen konstatieren. Pa¬ 
tient gibt an eich, im allgemeinen viel besser zu fühlen und zeigt außer¬ 
gewöhnlichen Appetit. Am 6. April hatte er wieder leichtes Nasen¬ 
bluten. Am 17. April wurden einige Blutflecken auf der Haut, der 
Hände und Unterarme, wie der unteren Gliedmaßen bemerkt, welche 
nach einigen Tagen verschwanden. Am 17. Mai verließ Patient das 
Spital in sehr gebessertem Zustand. 

Blutuntersuchung am 10. April: 

Hb. 60, Rote 3 937 000, "Weiße 14880, Lymphocyten 68°/ 0 , mono- 
nucleäre 2,5 °/ 0 , Übergangsformen 0,5 °/ 0 , polynucleäre neutrophile Leuko-' 
cyten 28 °/ 0 , eosinophile 1 °/ 0 . 

Am 13. Mai: 

Hb. 60, Rote 3 980400, Weiße 10 788, Lymphocyten 54,5 °/ 0 , mono- 
nucleäre 1,5 °/ 0 , Ubergangsformen 1 °/ 0 , polynucleäre neutrophile Leuko- 
cyten 41,5 °/ 0 , eosinophile 0,5 °/ 0 , Mastzellen l®/ # . 

Die am 12. März begonnenen und bis 16. April fortgesetzten 
Stoffwechseluntersuchungen wurden in neun Perioden ab¬ 
geteilt; erstens in eine Vorperiode von je 6 Tagen, zweitens in 
vier Bestrahlungsperioden von je 3 Tagen und zuletzt in vier 
Nachperioden von je 4 Tagen. Mitte Mai wurde Patient für 
weitere 2 Tage in Beobachtung genommen (X. Periode). Für 
jede Periode wurde die Zusammensetzung der Nahrungsmittel ge¬ 
nau bestimmt: die Menge konnte nur in den ersten drei Perioden 
gleich gehalten werden, weil infolge des verbesserten Appetits 
größere Mengen gewährt werden mußten. 

Der Harn. 

Wie aus Tabelle I hervorgeht, war die 24 Stunden ausgeschiedene 
Harnmenge verhältnismäßig reichlich und etwas größer als in der 
Norm. Die Acidität betrug durchschnittlich 1,10 g HCl in der 
Vorperiode, fiel während der Kur bis auf 0,55 g um abermals bis 
zu durchschnittlich 1,08 g zu steigen, und zwar in den der letzten 
Bestrahlung folgenden Tagen. 

Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1014 und 1024. 
Im Harn wurde weder Albumin, noch Zucker vorgefunden. 

Die Harnsäureausscheidung, die uns besonders interessiert, 
betrug in den der Kur vorangehenden Tagen durchschnittlich 
0,76g. Auch Gumprecht, Stlive, Magnus-Levy, Erben 
und v. Stejskal haben beobachtet, daß die Harnsäureausschei¬ 
dung bei der lymphatischen Leukämie nicht erhöht zu sein pflegt 
Wie Tabelle I zeigt, nahm die Harnsäure in den Bestrahlungs¬ 
perioden etwas zu, um ihr Maximum in den unmittelbar folgenden 
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(hauptsächlich in der VI. und VII.) Perioden zu erreichen und in 
der IX. und X. Periode auf die vorhergehenden Ziffern zurück¬ 
zukehren. In der X. Periode hatte man sogar niedrigere Werte als 
in den Anfangsstadien. Gleichzeitig verringerte sich nach und 
nach im Blute die Leukocytenzahl; es darf daher die Erhöhung 
der Harnsäureausscheidung mit Recht auf die Zerstörung der 
weißen Blutkörperchen zurückgeführt werden. Ihre in der IX. 
und X. Periode fortschreitende Verminderung kann zugunsten der 
von den meisten Autoren aufrecht gehaltenen Annahme sprechen, 
daß die wohltätige Wirkung der X-Strahlen auf die Leukämie 
sich nicht nur aus der erhöhten Zerstörung der Leukocyten, son¬ 
dern auch aus einer Behinderung ihrer Bildung erklärt. Wenn 
die Röntgenstrahlen tatsächlich bei der Leukämie nur eine be¬ 
schleunigte Zerstörung verursachten, so müßten wir eine erhöhte 
Menge von Harnsäure auch in den Perioden finden, in welchen 
die Anzahl der weißer Zellen niedrig ist, was nicht der Fall zu sein 
scheint. 

Auch die A m m o n i a k ausscheidung durch den Harn steigerte 
sich unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen; es wuchs die Menge 
des NH 8 nicht nur absolut, sondern auch im Verhältnis zum Ge- 
samtstickstoff, wie aus Tabelle I hervorgeht. Diese Steigerung 
dauerte unter mehr oder weniger großen Schwankungen ohne 
Zweifel auch in den der Bestrahlung folgenden Perioden fort. Ob¬ 
gleich die Nahrung in den zwei letzten Perioden gleich war, so 
war doch in der IX. Periode die relative Ausscheidung bedeutend 
geringer als in der X., sogar geringer als in den ersten Perioden. 
Eine solche größere Ammoniakausscheidung ist wahrscheinlich, 
wie Vas bemerkt, auf eine erhöhte Säurebildung im Organismus 
zurückzuführen, und zwar in erster Linie von Nucleinsäure, welche 
durch die Zersetzung der in den Leukocyten enthaltenen Nuclein- 
substanzen frei wird. 

Was den Harnstoff betrifft, so waren unter der Wirkung 
der X-Strahlen keine besonderen Veränderungen zu beobachten, da 
das N des Harnstoffes im gleichen Verhältnis, d. h. zu 80,5 °/ 0 , blieb, 
wie vor der Behandlung. Nur in den letzten Perioden stieg es 
bis zu durchschnittlich 83,5 °/ 0 , welche Ziffer gleich oder kleiner 
ist wie die von v. Noorden und Hai per n in der lymphatischen 
Leukämie gefundene. 

Bezüglich des Aminosäurestickstoffes, welches nach 
Pflamder-Schöndorff bestimmt wurde, fand man vor der 
Kur eine nur wenig höhere Ziffer (3,1 %), als die von H alp ei n 
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bei seinem an lymphatischer Leukämie Erkrankten festgestellte 
(2,8 °/ 0 ); während der vier Behandlungsperioden fiel sie auf durch¬ 
schnittlich 2,5% ( von 3,6 % zu 1,8%) und erhielt sich in den 
folgenden Perioden im Durchschnitt auf nicht über 1,8%. 

Die Eiweißbilanz. 

Diese Bilanz wird in Tabelle II zusammengefaßt; es geht 
daraus hervor, daß die Untersuchungen mit aller erforderlichen 
Vorsicht für wohl 36 Tage ausgeführt worden sind, so daß mein 
. Fall der in dieser Hinsicht beststudierte sein dürfte. Die Fälle 
von chronischer lymphatischer Leukämie von Stüve und Erben 
und v..Stejskal zeigten Oedeme, welche nicht gestatten, sich eine 
klare Vorstellung über das Verhalten des Eiweißstoffwechsels zu 
bilden. In meinem Falle war die Resorption der Proteinstoffe 
gut, auch erfolgte im Darme keine erhöhte Ausscheidung von 
Stickstoffsubstanzen, da sowohl vor, als während und nach den 
Röntgenbestrahlungen das ausgeschiedene N 9,4 % des eingeführten 
nicht überstieg. 

Die Bilanz war mit Ausnahme der vierten, in welcher man 
einen Verlust pro die von 0,76 g N hatte, in allen Perioden aktiv. 
Es ist schwer auszuschließen, daß dieser Verlust nicht auf eine 
unter dem Einfluß der X-Strahlen gesteigerte Eiweißzerstörung 
der Gewebe zurückzuführen ist. Diese Beobachtung stimmt sehr 
gut mit den Resultaten von Baermann und Li ns er überein, 
welche auch bei gesunden Individuen stets eine kleine Vermehrung 
des durch den Harn in den Tagen der Bestrahlung ausgeschiedenen 
N fanden. Sie wollen sie dem Vorhandensein eines iin Blut zirku¬ 
lierenden aus der Leukocytenzerstörung hervorgehenden Toxins zu¬ 
schreiben. 

In den letzten Perioden steigerte sich der N-Ansatz in dem¬ 
selben Maße, in dem das N in den eingeführten Nahrungsmitteln 
wuchs und das Körpergewicht sich erhöhte. Diese Tatsache zeigt 
uns, meiuer Ansicht nach, daß die X-Strahlen bei meinem Kranken ihre 
wohltätige Wirkung nicht bloß auf das Blut und die blutbilden¬ 
den Organe, sondern auch auf dem gesamten Organismus ausübten, 
dessen Stoffwechsel sie begünstigten. 

D e r P h o s p h o r s t o f f w e c h s e 1. 

Das Verhalten des Phosphors bei meinem Kranken ist in der 
Tabelle III dargestellt. Es geht daraus hervor, daß im Gegensatz 
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zu dem, was in gesunden Individuen bei gemischter Nahrung ge¬ 
schieht, eine größere Quantität an Phosphor durch den Kot, als 
durch den Urin ausgeschieden wurde, und zwar hat man im Harn 
eine veränderliche Menge von 30,9 zu 66,5% gefunden, während 
sie im Kot zwischen 53,5—69,1% schwankte. Es ist auch sehr 
beachtenswert, daß außer in der V. Periode immer ein Verlust des 
Organismus an Phosphor stattgefunden hat und daß auch, als der 
Kranke N ansetzte und merklich an Körpergewicht zunahm. 

Die Tatsache ist schwer erklärlich; vielleicht hängt sie davon 
ab, daß unter den durch die Zersetzung der organischen Posphor- 
verbindungen freigewordenen Elemente einige, wie das N, im 
Organismus zurückgehalten und zu seinem Nutzen verarbeitet, 
andere dagegen, wie der Phosphor, gleich ausgeschieden werden, 
woraus sich das Defizit in der Bilanz erklärt. 

Ob dies bei allen an lymphatischer Leukämie Erkrankten oder 
nur bei einigen oder in gewissen Stadien der Krankheit der Fall 
ist, kann nur mit Hilfe zahlreicher Beobachtungen festgestellt 
werden, welche uns bis jetzt gänzlich fehlen. Die Anwendung der 
X-Strahlen scheint keinen besonderen Einfluß auf die Phosphor¬ 
bilanz ausgeübt zu haben; nur muß daran erinnert werden, daß 
in der VII. Periode ein größerer Verlust von Phosphor stattfand, 
welcher mit einer höheren Ausscheidung von Harnsäure durch den 
Urin zusammenfiel. Diese Tatsache ist hervorzuheben, da sie auch 
von Königer bei myeloider Leukämie festgestellt worden ist. 

Der Schwefelstoffwechsel. 

Aus der Tabelle IV, in der ich die S-Bilanz zusammengefaßt 
habe, ergibt sich, daß bei meinem Kranken die sich im Kot zeigende 
S-Menge sehr gering ist, wie bei normalen Erwachsenen und daß 
sie sich während der Röntgenbestrahlung noch verringert hat, so 
daß sie in der V. Periode nicht einmal 5 % des durch die Nahrung 
eingeführten Schwefels darstellt. Der neutrale Schwefel im Harn 
wurde in den der Bestrahlung vorausgehenden Tagen normal be¬ 
funden, da er 18,5 % des Gesamtschwefels betrug. Unter der Ein¬ 
wirkung der Strahlen und mehr noch in den darauf folgenden 
Perioden fiel er beträchtlich, so daß, wenn der neutrale Schwefel 
wirklich mit der Oxydationsenergie der Gewebe in Beziehung 
stände, wieSalkowsky undRudenko angenommen haben, man 
schließen könnte, daß die X-Strahlen bei meinem Kranken den 
Oxydationsprozeß gefördert hätten. Die Schwefelbilanz endete 
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wie deutlich aus Tabelle IV hervorgeht, mit einem Ansatz, und 
zwar nicht nur in den Tagen der Bestrahlung, sondern auch und 
vielleicht in größerem Maße in dem darauf folgenden. Wie sich 
bei dem Kranken N angesetzt hat, so blieb auch S zurück, und 
beide dürften das Eiweiß gebildet haben, welches während der 
Beobachtung vom Organismus angesetzt wurde. 
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Tabelle I. 





Der Harn (pro die) 





Das Blut 


Periode 

! Ver¬ 
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dauer 

Menge 

Spez. 

Gewicht 

Acidität 
in HCl 

Gesamt¬ 

stickstoff 

Harnstoff 

, *5 

x 
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's .g* 
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I 

el 
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Hb 
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n \ 
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26,41 

0.37 

0.81 
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55 
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51 
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»IV 

' 3 

V I 
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55 
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35 
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*y 

3 

* ! 
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0.8(3 

1(3.08 
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0,39 

0,79 

,1.05 

55 

3 883 600 

31 
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VI 

4 
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33.40 
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60 

3 885 000 

24 
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Tabelle II. 

Der Eiweißstoffwechsel (pro die). 



Versuchs¬ 

dauer 

Ein¬ 

Ausgeschiedenes N 

' 

vr 

Körper¬ 

gewicht 

kg 

Periode 

geführtes 

N 

Harn 

Kot 

der 

Nahrung 

% 

Ge¬ 

samt 

im Körper 

1 

6 Tage 

15,13 

13.12 

1,42 

9,4 

14,54 


f- 0,59 

51,5 


3 » 

15,71 

13J9 

1,27 

8,1 

15,06 

_ 

- 0,65 

50,8 

♦ui 

3 „ 

15,31 

15,13 

0,95 

5,2 

16,08 

— 

-0,76 

50,5 

♦IV 

3 „ 

19,62 

16,06 

1,44 

7,3 

17,50 

_ 

b 2,11 

50,8 

*v I 

3 „ 

20,24 

16,96 

0,95 

4,7 

17,91 

- 

h 2,32 

50,8 

VI 1 

4 „ 

i 22,41 

18,74 

1,42 

6,3 

20,16 

- 

b 2,24 

50,7 

VII 

4 „ 

23,93 

19,71 

1,28 

5,4 

20,99 

_ 

-2,93 

51,7 

VIII j 

4 „ 

25,78 

20,66 

1,51 

7,3 

22,17 

- 

-3,61 

52,0 

IX 

4 „ 

1 27,10 

21,16 

1,70 

6,3 

22,86 

_ 

-4,24 

52,2 

X 

2 „ 

26,19 

1 

20,94 ; 1,77 6,7 

1 

Tabelle III. 

22,71 

i 1 

1 

-3,48 

55,0 


P*0 6 pro die 


Periode 

Versuchs¬ 

dauer 

Eingeführtes 

P,0 5 

Ausgeschiedenes P 2 0* 

P 2 Oö 

im Körper 

Harn 

Kot 

1 

Gesamt 

1 

6 Tage 

3.63 

1.66 

2,38 

4,04 

-0,61 

*11 

3 


3,75 

1,93 

2,22 

4,15 

— 0,40 

♦in 

3 


3,52 

1,82 

2,11 

3,93 

-0,41 

♦IV 

3 


4,20 

1.40 

3,14 

4,54 

— 0,34 

♦V 

3 


4,64 

1,48 

2,91 

4,39 

+ 0,25 

VI 

4 

n 

4,80 

1,80 

3,34 

5,14 

— 0,34 

VII 

4 


4,57 

2,21 

3,00 

5,21 

— 0,64 

VIII 

4 


4,99 

2,34 

3,02 

5,36 

— 0,37 

IX 

4 


4,88 

2,44 

2,86 

5,30 

— 0,42 

X 

2 

n 

5,23 

2,30 

3,26 

| 

5,56 

— 0,38 


Tabelle IV. 


S pro die. 


Periode 
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Nah¬ 

rung 
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Kot 
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Ge¬ 
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I 
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1,58 
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0,18 

0,97 
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3 

r > 

1,73 

0,85 

0,08 

0,93 
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0,15 

- 
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3 

Y) 

1,93 

0,83 

0,14 
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- 
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♦IV 

3 

V) 
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- 
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♦V 

3 

n 
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- 
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VI 

4 

n 

2,15 
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0,19 

1,27 
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0,19 

- 
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VII 

4 

r> 

2,14 1 
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0,14 

1,33 
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0,15 

- 

- 0,66 

VIII 

4 

n 

2,20 

1,31 

0,17 

1,48 

11,6 

0,17 

- 

-0.55 

IX 

4 

n 

2,35 
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0,05 

i;33 
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- 

-o;82 

X 

2 

n 

2,26 

1,32 

0,06 

1 

1,38 

4,4 
’ 1 
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’ 1 

- 
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1. 

Schmidt, Adolf, Klinik der Darmkrankheiten. Erster Teil. 

Bergmann, Wiesbaden 1912. 

Schmidt schreibt selbst in der Vorrede, daß dies Bach seine Studie 
über die Funktionsprüfung des Darmes ersetzen sollte, daß es ihm aber 
unter den Händen zu einer Klinik der Darmkrankheiten gewachsen sei. 
Das hat zunächst die erfreuliche Folge, daß sein Buch einen durchaus 
individuellen Stempel trägt. Es muß dabei anerkannt werden, daß 
Schmidt nicht nur die von ihm geschaffenen Methoden, die heute ja 
wohl Allgemeingut geworden sind, mit Liebe und Genauigkeit darstellt, 
sondern daß er sich bemüht hat, auch sonst allen Fortschritten auf dem 
Gebiet der Lehre der Darmerkrankungen gerecht zu werden und daß 
auch die Literatur ausgiebig und mit guter Kritik berücksichtigt ist. 
Es ist also die Wahl des Titels „Klinik der Darmkrankheiten“ berechtigt 
und zweifellos ist ja auch Schmidt besonders geeignet, sich an die 
Lösung dieser Aufgabe zu wagen, die um so dringlicher war, als wir 
in der Tat seit Nothnagel’s Darstellung kein Handbuch der Darm« 
erkrankungen besitzen. 

Das Buch beginnt mit der Schilderung der anatomischen und physio¬ 
logischen Grundlagen, die präzis und lesenswert beschrieben werden. Es 
folgt dann die Darstellung der diagnostischen Methoden und die der all¬ 
gemeinen Therapie. Diese Kapitel nehmen etwa die Hälfte des vor¬ 
liegenden Bandes in Anspruch. Sie sind nicht vom Standpunkte des 
einseitigen Spezialisten, sondern von dem des internen Klinikers geschrieben. 
Daß die einzelnen Kapitel nicht ganz gleichmäßig ausgefallen sind, kann 
niemand Wunder nehmen, der die Größe des Gebietes kennt. Etwas 
kurz ist z. B. die Radiologie abgehandelt, es werden darin auch ver¬ 
hältnismäßig wenig eigene Abbildungen gegeben, sondern es wird vielfach 
auf die bekannten Bilder Stierlins und anderer Autoren zurückgegriffen. 
Nicht ganz richtig ist die Angabe, daß unter normalen Verhältnissen es 
im Dünndarm nach einer Kontrastmahlzeit überhaupt nicht zur Schatten¬ 
bildung käme. Erfreulich ist dagegen die Vorsicht in der Bewertung 
der Röntgenbefunde. Recht kurz ist auch die Rektoromanoskopie be¬ 
handelt und es ist auffällig, daß grade hier auf die bildliche Darstellung 
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der Befunde Verzicht geleistet wird. Bei der Besprechung der Unter¬ 
suchung in Narkose hätte ein Hinweis gegeben werden sollen, daß sich 
spastische Kontrakturen in der Narkose lösen und dadurch Tänschungs- 
möglichkeiten gegeben sind. Ich halte es auch nicht für richtig, die 
Narkoseuntersuchung, wie Schmidt rät, io praxi bis zum Beginn 
einer beabsichtigten Operation zu verschieben, denn oft klärt sie ja erst 
das Krankheitsbild und veranlaßt rechtzeitig an einen operativen Ein¬ 
griff zu denken. 

Recht gut und dabei nicht zu breit ist die eigentliche Funktions¬ 
prüfung dargestellt. Auch die therapeutischen Kapitel, besonders das 
über Diätetik sind vortrefflich gelungen und zeigen, wie intensiv sich der 
Autor mit den Fragen der Krankenküche beschäftigt hat. 

Der klinische Teil ist vor allem dadurch ausgezeichnet, daß versucht 
wird, die funktionellen Störungen gegenüber den entzündlichen möglichst 
scharf abzugrenzeu. Man wird den Ausführungen Schmidt’s über die 
Schwierigkeit der Diagnose nur beitreten können. Der Referent hätte 
sogar gern noch schärfer hervorgehoben gesehen, wie übel es eigentlich mit 
der Diagnose „chronische Enteritis“ bestellt ist. Das einzige Erkennungs¬ 
merkmal gegenüber den dyspeptischen Zuständen (soweit nicht die Er¬ 
krankungen des untersten Darmabschnitts in Betracht kommen) der ver¬ 
mehrte Schleimgehalt des Stuhles, auf den Schmidt großes Gewicht 
legt, ist doch wohl recht wenig ausreichend. Selbst die pathologische 
Anatomie läßt uns ja bekanntlich für diese Abgrenzung häufig fast 
völlig im Stich. 

Die Kapitel über die Obstipation und die Dyspepsieformen werden 
sonst aber allgemeinen Beifall finden, besonders da sie sich von jedem 
Schematismus fern halten. Etwas gezwungen erscheint es, daß auch die 
Wurmerkrankungen und die Dyspepsien im Gefolge von Degeneration der 
mesenterialen Lymphdrüsen sowie daB Amyloid der Darmschleimhaut zu 
den funktionellen Störungen gestellt sind. Die eigentlich entzündlichen 
Erkrankungen werden in die diffusen die Enterocolitis bzw. Gastroentero- 
colitis und die lokalisierten Formen den reinen Dünndarmkatarrh, die 
Typhlititis und Colitis zu trennen versucht. Die Appendicitis wird aus¬ 
führlich besprochen und in der Frage der Therapie dieser Erkrankung 
ein nur zu billigender streng individualisierender Standpunkt eingenommen. 

Die Erkrankungen des Säuglingsalters sind nicht berücksichtigt, ob¬ 
wohl Schmidt selbst schreibt, daß ihre Darstellung verlockend gewesen 
wäre. Es soll aber die Schwierigkeit anerkannt werden, die eine Dar¬ 
stellung dieses umfangreichen und besonders spezialistische Erfahrung 
erfordernden Kapitels im Rahmen dieses Buches gehabt haben würde und 
ich verstehe den Entschluß des Autors darauf zu verzichten. 

Das Buch ist reichlich und gut illustriert, namentlich ist auf die 
makroskopischen Stuhlbilder viel Gewicht gelegt, der großkalibrige und 
kleinkalibrige Obstipationsstuhl wirkt aber in den Abbildungen kaum 
gegensätzlich genug, dafür sind dagegen andere Stuhlbilder, z. B. das der 
Jejunaldiarrhöe und das des Sprewstuhls sehr instruktiv. 

Alles in allem wird man Schmidt sehr dankbar dafür sein müssen, 
daß er in dieser Klinik der Darmkrankheiten nicht nur seine eigene 
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große Erfahrung niedergelegt hat, sondern daß er vor allen auch nicht 
die Lücken unserer Kenntnis verschwiegen hat und damit auch die Wege 
zeigt, in denen sich künftige Forschung und Beobachtung zu bewegen hat. 

(M. Matthes, Marburg.) 


2 . 

B. Bandelier und 0. Röpke. Die Klinik der Tuberkulose. 

Handbuch der gesamten Tuberkulose für Arzte und Studierende. 
Zweite vermehrte und verbesserte Auflage. Mit 3 Abbildungen 
und 7 Kurven im Text, sowie 6 farbigen und 2 schwarzen 
Tafeln. Preis brosch. M. 13,50, geb. M. 15,—. 

Die Tatsache, daß in dem kurzen Zeitraum von l l j 2 Jahren nach 
dem Erscheinen der ersten Auflage schon eine zweite Auflage notwendig 
geworden war, beweist ohne weiteres, daß die Verfasser mit ihrem Buche 
einem allgemeinen Bedürfnis der Ärztewelt entgegengekommen sind. Daß 
dieses Bedürfnis nicht nur für Deutschland, sondern für alle Kulturnationen 
noch unbefriedigt war, zeigt das Erscheinen einer spanischen und eng¬ 
lischen Übersetzung in der gleichen Zeit. 

Das Buch bedarf demnach wohl kaum einer Empfehlung. Es hat 
sich schon selbst empfohlen und es ist mit Sicherheit anzunehmen, daß 
seine Verbreitung in der neuen, vollständig durchgearbeiteten, um mehr 
als 160 Druckseiten erweiterten Auflage nur noch weiter zunehmen wird. 
Es ist mit einer geradezu erstaunlichen Literaturkenntnis geschrieben und 
infolgedessen ein Nachschlagebuch ersten Ranges für das Gesamtgebiet 
der Tuberkulose. Die Absicht der Autoren, für den Praktiker zu 
schreiben, die zweifellos sehr gut erreicht sein dürfte, gibt sich schon 
rein äußerlich dadurch zu erkennen, daß nach einer Behandlung der 
Ätiologie der Tuberkulose auf 19 8eiten sofort in die Besprechung der 
einzelnen Organerkrankungen eingetreten wird. Wie sich auch in den 
einzelnen Kapiteln zeigt, ist also alles Theoretische so kurz wie möglich 
gehalten. Die 11 Kapitel über die Organerkrankungen, die sich der 
kurzen Einleitung anschließen, behandeln nacheinander, ähnlich wie das 
in früheren Handbüchern, z. B. dem großen Cornet’schen geschehen war, 
die Tuberkulose der Lunge (222 Seiten), der Pleura (32 Seiten), der 
oberen Luftwege (37 Seiten), des Verdauungstraktus (50 Seiten), der 
Harn- und Geschlechtsorgane (43 Seiten), den Blut- und Lymphgefäßen 
(25 Seiten), der Haut, des Bewegungsapparates (je 30 Seiten), des 
Nervensystems (23 Seiten), des Auges und des Ohres (je 17 Seiten). 
Dann folgt in 3 Kapiteln eine kurze Besprechung der Miliartuberkulose, 
der Skrofulöse und der Tuberkulose im Kindesalter. 

Wenn man diese Stoffverteilung überblickt, so gewinnt man schon 
den Eindruck, der sich bei eingehendem Lesen noch verstärkt, daß die 
Bedeutung der Lokalisierung, deren Berücksichtigung sich in einem der¬ 
artigen Handbuch nicht vermeiden läßt, doch zu sehr in den Vorder¬ 
grund gerückt ist und daß dagegen der Charakter der Tuberkulose als 
Allgemeinerkrankung des befallenen Organismus, die Kombinationen und 
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die zeitliche Aufeinanderfolge der einzelnen lokalen Manifestationen und 
die großen klinischen und anatomischen Unterschiede der einzelnen Ent¬ 
wicklungsstadien dieser Krankheit zu kurz gekommen sind. Es ist das 
eine Ausstellung, die weniger das Handbuch treffen kann, das auch in 
diesem Punkte den Stand der Wissenschaft richtig wiedergibt, als unsere 
heutige Arbeitsweise überhaupt. Unter die 11 Kapitelüberschriften teilen 
sich, praktisch gesprochen, heute mindestens 8 ärztliche Spezialitäten, 
die alle geneigt sind, die Tuberkulose mehr oder weniger ausschließlich 
unter dem Gesichtspunkt ihres Spezialgebietes anzusehen. Es ist gewiß, 
daß dadurch die Erkenntnis des Gesamtverlaufes der Tuberkulose bisher 
empfindlich beeinträchtigt worden ist. Das macht sich übrigens auch 
therapeutisch tagtäglich unangenehm bemerkbar. Die spezialistische Be¬ 
handlung eines tuberkulösen Organs wird heute noch nicht überall in dem 
unbedingt erforderlichen Maß ergänzt durch die Behandlung der Tuber¬ 
kulose als Allgemeinerkrankung. Wir sehen heute noch zahllose lokale 
Tuberkulosen in städtischen Spitälern behandelt und verpflegt werden, 
die — ev. nach sofortiger Vornahme des notwendigen Eingriffes — un- 
verweilt aus dem für sie besonders verhängnisvollen Krankenhausmilieu 
herausgenommen werden müßten. Wenn der Referent für spätere Neu¬ 
auflagen, die bei dem großen und allgemeinen Interesse ja doch nicht 
lange auf sich werden warten lassen, einen Wunsch aussprechen soll, so 
wäre es der, neben der technisch unvermeidlichen Zerreißung des Stoffes 
in die einzelnen lokalen Manifestationen die erwähnten allgemeinen 
Gesichtspunkte weniger in den Hintergrund treten zu lassen. 

(Karl Ernst Ranke, München.) 


3. 

F. Köhler, Jahresbericht über die Ergebnisse der Tuber¬ 
kuloseforschung 1911. Abdruck aus dem Klinischen Jahr¬ 
buch, herausgegeben von Dr. Naumann und Dr. M. Kirchner, 
26. Band. Jena, Verlag von Gustav Fischer, 1912. Preis 6 M. 

Der vorliegende zweite Jahresbericht ist ebensowie der vorhergegangene 
erste, auf dessen Besprechung hier verwiesen sei, mit einer geradezu er¬ 
staunlichen Literatur- und Sachkenntnis geschrieben. Er referiert über 
806 Arbeiten von 556 Autoren, deren gedrängte und doch auf das 
Wichtigste eingehende Besprechung in übersichtlicher Gliederung des 
Stoffes geradezu ein Meisterwerk genannt werden muß. Es verdient 
auch dies Jahr wieder hervorgehoben zu werden, daß der Bericht mit 
einer weitgehenden Unparteiischkeit geschrieben ist und daß doch auf 
der anderen Seite die Klippe vermieden wurde, ihm durch zu weit¬ 
getriebene trockene Sachlichkeit die persönliche Note zu nehmen. Es ist 
nur zu wünschen, daß die erstaunliche Arbeitskraft seinem Verfasser noch 
viele Jahre erhalten bleibt, so daß wir diesen heute schon unentbehr¬ 
lichen Jahresbericht noch in einer langen Reihe von Jahrgängen in gleicher 
Vollkommenheit erhalten werden. (Karl Ernst Ranke. München.) 
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4. 

H. DiGaspero, Graz. Hysterische Lähmungen. Studien 
über ihre Pathophysiologie und Klinik. Monograph, 
a. d. Gesamtgebiet der Neurol. u. Psychiatr. (A. Alzheimer u. 
M. Lewandowsky) Heft 3. Verlag v. Jul. Springer. 1912. 

Die Aufgabe und auch der Wert der Arbeit liegen auf experimentell¬ 
klinischem Gebiet, weniger in G.’s Ausführungen zur Klinik und Patho¬ 
genese der hysterischen Lähmungen. Verf. hält — in etwas einseitiger 
Citierung und Würdigung der einschlägigen Literatur — die Charcot- 
Moebius’sche Lehre von der Psychogenie hysterischer Bewegungs¬ 
störungen für erledigt und überwunden. Er schildert zunächst eingehend 
3 selbst beobachtete Fälle von „hysteriformer“ Lähmung und schließt 
daran Bemerkungen zur Ätiologie der Hysterie, insbesondere der trauma¬ 
tischen, die — getreu dem obigen Standpunkt — die somatischen Kom¬ 
ponenten allgemeiner und lokaler Art besonders hervorheben, ohne sie 
aber zu erschöpfen. Daß er bei Besprechung der „traumatogenen Läh¬ 
mungen u auf die „Reflexlähmungen“ des Kriegsberichts 1870 — 71, 
also einer Zeit, in der die Differentialdiagnose organischer und viril¬ 
hysterischer Symptome noch äußerst mangelhaft war, zurückgreift und 
mit ihnen argumentiert, hält Ref. für einen bedauerlichen Fehler. Auch 
in dem Kapitel über besondere Eigentümlichkeiten der hysteriformen 
Lähmungen finden sich Citate über Muskelatrophien, Areflie, Hypotonie 
bei Hysterischen, die z. T. eine kritischere Beurteilung erfordert hätten. 
Demgemäß wirken für den Ref. auch die differential - diagnostischen 
Bemerkungen über die „trauinatogen, hysteriformen“ und die hysterischen 
Lähmungen, die Verf. ziemlich scharf trennen will, wenig überzeugend. 
Eine gründliche Lektüre z. B. der Charcot’schen Legons de Mardi 
hätte den Autor seine Behauptung, daß die echten hysterischen Läh¬ 
mungen vorzugsweise einen hemi« oder paraplegischen Typus aufweisen 
usw., und daß die traumatogenen hysteriformen Lähmungen häufiger 
monoplegischer Art seien, ohne psychische Begleiterscheinungen, speziell 
ohne erhöhte Suggestibilität verlaufen, vielleicht etwas weniger apodiktisch 
aufstellen lassen. Auch die mit aller Präzision ausgesprochene Ansicht 
des Verf., daß „bei der sog. traumatischen Hysterie das Trauma als 
solches und nicht etwaige Vorstellungskomplexe sozialen Inhalts oder 
auch autosuggestive Lähraungsvorstellungen der letzte Grund von Läh¬ 
mungen sind“, wird in dieser Schärfe und Einseitigkeit unbedingt Wider¬ 
spruch hervorrufen. Daß eine große Zahl (wahrscheinlich die Mehrzahl) 
der erfahrensten Autoren die Strümpell'sehe Ansicht von der eminenten 
Bedeutung der Begehrungsvorstellungen teilt, dürften dem Autor die 
Arbeiten von Nonne, Gaupp, Hoche, Nägeli u. v. a. zeigen. 

Es ist eine auffallende Tatsache, daß diejenigen Autoren (darunter 
auch der Ref.), die mit Eifer und dementsprechend häufigem Erfolg die 
suggestive Bekämpfung somatisch hysterischer Störungen unternehmen, 
von der psychogenen, bzw. autosuggestiven Ätiologie derselben noch 
überzeugt sind. Ob da wohl nicht gewisse Rückschlüsse auf die thera¬ 
peutische Technik der Vertreter der entgegengesetzten Ansicht, z. B. 
Gasperos, erlaubt sind? 
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Von großem Interesse sind die pletysmographischen Untersuchungen 
an den Extremitäten hysteriform Gelähmter, die den eigentlichen Wert 
der fleißigen Arbeit ausmachen. 8ie ergaben, daß die typischen Re¬ 
aktionen auf psychische Reize, insbesondere auf Bewegungsvorstellungen 
der gelähmten und der kontralateralen gesunden Extremität, erloschen 
Bind ; dasselbe gilt für die Wirkung zentral angreifender Vasomotorenmittel 
‘(Amylnitrit, Adrenalin), während auf thermische Reize noch (verminderte) 
Reaktionen erschienen, die Verf. mit Recht als mehr aktive, lokale vaso¬ 
motorische Äußerungen ansieht. Mit anderen Worten: im hysterisch ge¬ 
lähmten Arm besteht eine Sperrung für alle zentral angreifenden 
vasomotorischen Reize, also nicht nur eine motorische und sensible, son¬ 
dern auch eine „vasovegetative Lähmung“. 

Bei organischen Lähmungen supra- und infranuclearer Art fand G. 
d a g e £? en > daß die Gefäßgebiete in den gelähmten Extremitäten von den 
psychischen Funktionsraechanismen nicht isoliert waren. Die Ursache 
des Gefäßreflexausfalls auf zentrale Reize bei seinen hysteriformen Läh¬ 
mungen sieht Verf. in einem habituellen Kontraktionszustand 
der Arterien (wie ihm übrigens Ref. auf Grund von pletysmographischen 
"Untersuchungen schon vor Jahren für gewisse vasokonstriktorische Neu¬ 
rosen postuliert hat). 

Zum Schluß ventiliert Verf. die Frage, welche Rolle dem Fehlen 
der normalen vasomotorischen „Einstellung“ im Momente der Innervation 
und namentlich dem Bewußtwerden dieses Defektes für die „Bewegungs¬ 
möglichkeitsvorstellung“ zukommt. 

Auf alle Fälle bedeutet die klinisch experimentelle Arbeit des Verf. 
einen bedeutsamen Schritt vorwärts in der Erkenntnis des pathophysiolo- 
gischen Mechanismus hysterischer Bewegungsstörungen. Hoffentlich 
wird der Verf. seine Untersuchungen an suggerierten und suggestiblen 
Lähmungen fortsetzen, deren Gefäßreflexe kennen zu lernen nach den 
obigen Resultaten ja von größtem, auch psycho-physiologischem Inter¬ 
esse wäre. (H. Curschmann, Mainz.) 


5. 

Jakobi, Atlas der Hautkrankheiten mit Einschluß der 
wichtigsten venerischen Erkrankungen. V. Auflage 
1913. Urban und Schwarzenberg. 

Der Jakobi’sche Atlas, das beste Bildwerk der Hauterkrankungen 
und jedenfalls auch eines der allerbesten auf dem Gebiet farbiger Re¬ 
produktionen von menschlichen Erkrankungen überhaupt erscheint in 
V. Auflage. Bei jeder Neuausgabe erstaunt man über den immer wieder 
festzustellenden Gewinn an neuen, charakteristischen Krankheitsbildern 
und an Farbenpracht und Plastizität derselben. Die Neuauflage hat 
eine Reihe von selteneren Krankheitsformen neu aufgenommen, wie solche 
von Pellagra, Orientbeule (L eis h mann), Sporotrichosis 
(de Beurmann), Mikrosporie. Daneben sind auch die gewöhn¬ 
licheren Bilder im Gebiet des Ekzems, Lichen ruber planus, Tricho¬ 
phytie, Syphilis U8W. großenteils vermehrt und verbessert worden. Auch 
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der Text hat damit wesentliche Erweiterung und z. T. völlige Um¬ 
arbeitung erfahren, besonders beim Ekzem, der Syphilis, den Pilz¬ 
erkrankungen. 

So steht der Jakobi’sche Atlas auch in seiner neuesten Form alz 
ein Standardwork vor uns, nicht bloß für die dermatologische, Bondern 
für die deutsche medizinische Literatur überhaupt, und die gleichzeitige 
Ausgabe desselben in französischer, englischer, russischer, italienischer 
und spanischer Sprache wird diesem Produkt „made in germany“ zu der 
gebührenden Ehre auch im Auslande verhelfen. (Linser, Tübingen.) 


6 . 

E. Stolkind, Die Klinik des Paratyphus. Würzburg. Ab¬ 
handlungen Bd. XII, X. 7. 

Stolkind bespricht an der Hand der Literatur und auf Grund 
eigener Beobachtungen die pathologische Anatomie und Klinik der Para¬ 
typhuserkrankungen ohne wesentlich Neues zu bringen. Außer den be¬ 
kannten klinischen Verlaufsformen (typhöse, gastrointestinale, choleraähnliche 
Form), die z. T. mit eigenen Beobachtungen belegt werden, unterscheidet 
St. eine influenzaähnliche Form und zählt dazu auch Fälle ohne Katarrhe 
der Bespirationsorgane. Als Beispiel dafür wird allerdings ein Fall mit 
Bronchitis angeführt. Mit Recht betont der Verf. angesichts deB 
wechselnden und häufig uncharakteristischen Verlaufs der Erkrankungen 
die Notwendigkeit, die Diagnose außer durch die klinischen Symptome 
durch bakteriologische Untersuchungen zu erhärten. Um so erwünschter 
wäre es gewesen, wenn St. an irgendeiner Stelle seiner Abhandlung ge¬ 
nauer angegeben hätte, wie die bakteriologische Diagnose in den an¬ 
geführten Eigenbeobachtungen gestellt worden ist. Die Angabe „bakterio¬ 
logisch Paratyphus B“ läßt meist nicht erkennen, ob sie durch Agglutination, 
durch Bazillennachweis im Blut, in den Fäces usw. erhärtet wurde. Das 
wäre bei den Fällen mit influenzaähnlichem Verlauf und bei den Misch- 
infektionen nicht unwichtig gewesen. (M . Otten, München.) 


7. 

Rusch ke, Beitrag zur Lehre von der Fortpflanzungsge¬ 
schwindigkeit der Pulswellen bei gesunden und 
bei kranken Individuen. Sammlung wissenschaftl. Arbeiten 
Nr. 1. Langensalza 1913. 

Die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswellen kann man mit 
dem 0. Frank’schen Spiegelsphygmographen auf einfachere Weise fest¬ 
stellen als mit der Technik R.’s. Die Resultate R.’s decken eich mit 
den von anderen Autoren gefundenen, nur betreffs der Digitalis, die 
nach R. die Pulswellengeschwindigkeit verlangsamen soll, sind gegen¬ 
sätzliche Resultate bekannt. Es ist schwer verständlich, wie das .unter 
der Einwirkung der Digitalis tonisierte Gefäß die Pulswellengeschwindigkeit 
verlangsamen soll. 

Es ist erfreulich, daß neuerdings von klinischer Seite der Fort- 
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pflanzungsgeschwindigkeit der Pulswellen mehr Beachtung geschenkt 
wird, denn sie ist ein sehr feines Reagens für den Kontraktionszustand 
der Gefäße. (E. Veiel, München.) 


8 . 

Olaf Scheel, Der klinische Blutdruck, besonders bei Ver¬ 
änderungen des Herzens, der Nieren und der Nebennieren. 
Christiania 1912. 

Wie Sch. selbst ausführt, wird die Höhe des Blutdrucks gleichmäßig 
durch die Funktion des Herzens und den Widerstand der Gefäße be¬ 
stimmt. Sch. ? 8 Annahme, aus der Höhe des Blutdrucks auf die Funktion 
des Herzens schließen zu können, ist also unrichtig. 

Die Untersuchungen über den Blutdruck bei Klappenfehlern und 
über die Beeinflussung des Blutdrucks durch Alter, Geschlecht, Körper¬ 
gewicht, Fieber, Arteriosklerose und Nephritis sind sehr sorgfältig durch¬ 
geführt. Besonders möchte ich hervorheben, daß nach den Unter¬ 
suchungen Sch.’s Hypertensionen bei Arteriosklerose größtenteils durch 
gleichzeitige Veränderungen in den Nieren bedingt Bind. Interessant 
sind die durch eigene Untersuchungen gestützten Beziehungen zwischen 
Blutdruck und Veränderungen der Nebennieren. iE. Veiel, München.» 


9. 

Arne Faber, Die Arteriosklerose. Ihre pathologische Ana¬ 
tomie, ihre Pathogenese und Ätiologie. Jena. Verlag von 
Gustav Fischer, 1912. 

Die interessanten Untersuchungen sind durch zahlreiche Mikrophoto- 
gramme und übersichtliche Tabellen gestützt und bringen viele Anregung. 
Ein bemerkenswertes Resultat ist z. B., daß die Arteriosklerose sich in 
den zentralen und peripheren Gefäßen ganz gleichartig entwickelt, auch 
in den zentralen Gefäßen fand F. mit seiner feinen Untersuchungstechnik 
beträchtliche Verkalkung der Media. Den Kliniker interessiert besonders, 
daß F. bei Nephritis chronica und bei Tuberkulose sehr frühzeitig und 
sehr ausgedehnt Arteriosklerose fand. Ob aber die Arterien der jugend¬ 
lichen Nephritiker durch die Arteriosklerose auch schon in ihrer 
Funktion geschädigt waren, wie F. meint, erscheint mir zweifelhaft, 
denn Schlayer und ich fanden an den peripheren Gefäßen dieser 
Kranken besonders gutes Kontraktionsvermögen. Diese am lebenden 
Körper gefundenen Resultate sind doch eindeutiger, als die von F. bei 
seihen Fällen von Nephritis chronica festgestellte verminderte Kon¬ 
traktionsfähigkeit der aus der Leiche herausgenommenen Aorta. So 
interessant F.’s Resultate vom pathologisch-anatomischen Standpunkt 
sind, so wird man doch in ihrer Bewertung für die Funktion der Arterien 
vorsichtig sein müssen. <e. Veiel, München.') 
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10 . 

Hamburger, H. J., Physikalisch-chemische Untersuchungen 
über Phagocyten. Wiesbaden 1912. 

In der gleichen klaren und übersichtlichen Weise, mit der sein Buch 
über „Osmotischen Druck und Ionenlehre“ geschrieben ist, hat uns 
Hamburger jetzt auch über das Problem der Phagocytose eine zu¬ 
sammenfassende Darstellung der Resultate seiner eigenen Publikationen 
gegebenen. Die Phagocytose bildet nach Hamburger ein ausgezeich¬ 
netes, einfaches Objekt, an dem Abstufungen einer der Lebenseigenschaften 
unter der Einwirkung bestimmter Agentien genau zu beobachten sind. 
So konnte zunächst festgestellt werden, daß unter dem Einfluß anisotonischer 
Salzlösungen es nicht nur die Änderung des Wassergehalts ist, die eine 
Abnahme der Phagocytose herbeiführt, sondern auch ein Austausch von 
Ionen; eine Verminderung der Alkalinität des Serums um 5 °/ 0 ver¬ 
anlaßt schon eine merkbare Abnahme der Phagocytose. Hochinteressant 
i81 der Einfluß der Calciumionen. Ein Zusatz schon sehr ge¬ 
ringer CaCl 2 -Mengen steigerte das phagocytäre Vermögen erheblich. 
Chemotaktische Versuche mit Kapillarröhrchen zeigten, daß diese Calcium¬ 
wirkung sich auch im lebenden Organismus zeigt. Es ergibt sich, daß 
das Calcium fast ausschließlich einen beschleunigenden Einfluß auf 
die Phagocytose besitzt, in der Terminologie der Herzphysiologie ein© 
chronotrope, nicht inotrope Wirkung. Eine sichere Erklärung dieser 
Wirkung ist noch nicht möglich, vielleicht kommt ein Einfluß des Cal¬ 
ciums auf die Zellenzyme in Frage. Da im lebenden Körper eine Ver¬ 
mehrung deB Calciumgehalts im Blut gelingt, so hat die hier studierte 
Calciumwirkung auch praktische Bedeutung. Ebenso wichtig sind die 
weiteren Untersuchungen, aus denen hervorgeht, daß Jodoform und 
andere fettlösende Substanzen, wie Chloroform, Chloralhydrat, Alkohol, 
Buttersäure usw. in geringen Mengen beschleunigend auf die Phagocytose 
wirken (mit Alkohol hatte Ref. an menschlichen Phagocyten schon 1907 
die gleichen Resultate, vgl. Münchener med. Wochenschr. Nr. 39, 1907). 
Man kann nach Hamburger sich vorstellen, daß bei der Auflösung 
dieser Stoffe in der lipoiden Substanz der Zelloberfläche diese erweicht 
wird und daß dadurch die amöboiden Bewegungen erleichtert und be¬ 
schleunigt werden. In stärkeren Konzentrationen wirken die fettlösenden 
Körper auf die Phagocytose verlangsamend. Man wird hier unwillkür¬ 
lich au die verwandte Wirkung dieser narkotischen Körper anf die 
Ganglienzellen erinnert und Hamburger glaubt, daß seine Vorstellungs¬ 
weise das bis jetzt nicht erklärte Exzitationsstadium der Narkose 
dem Verständnis näher bringt, wenn man bei der Tätigkeit der Ganglien¬ 
zellen Forraveränderungen annimmt. Auch die bei Infektionen günstigen 
Wirkungen von Terpentin- und Kampferinjektionen, von Behandlung mit 
Perubalsam, Terpentinöl usw. finden so ihre Erklärung. Weiterhin ergab 
sich Hamburger die wichtige Tatsache, daß das von Meyer und 
0 verton für die Narkotika gefundene Teilungsgesetz im großen 
und ganzen auch für die Phagocythoseeinwirkung Geltung hat, d. h. je 
größer der Teilungskoeffizient einer Substanz zwischen 01 und Wasser 
ist, um so geringer kann die Konzentration der wässerigen Lösung sein. 
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die Beschleunigung der Fhagocytose herbeiführt. Es ließ sich nicht mit 
Sicherheit erweisen, ob die Beschleunigung der amöboiden Bewegung 
von Phagocyten auf einer allgemeinen Verminderung der Oberflächen¬ 
spannung oder auf einer Änderung der Oxydationsverhältnisse beruht. 
!Diese Proben mögen genügen aus dem an Tatsachen, Erklärungen und 
Ausblicken so reiche Buch. 

Wenn Hamburger am Schluß einen Vergleich Robert Mach» 
citiert: „Die Natur gleicht eben einem vielfach zu einem Knoten ver¬ 
schlungenen Faden, dessen Verlauf wir bald von dieser, bald von jener 
bloßliegenden Schlinge verfolgen können “ — und glaubt, solch eine offene 
Schlinge hier schon ein Stück weit verfolgt zu haben, so ist das recht 
bescheiden gesagt. Wir glauben, daß er mit geschickten Händen mehr 
als eine Schlinge schon so gelockert hat, daß auch ungeschicktere Finger 
hier an der freilich nie vollendbaren Lösung des Knotens weiter arbeiten 
können. (H. Kämmerer, München.) 


11 . 

Beiträge zur Klinik der Infektionskrankheiten und zur 

Immunitätsforschung. Herausgegeben von L. Brauer. 

1. Bd. 1. Heft. Würzburg 1912. 

Als Parallelorgan zu Brauer’s Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose 
beginnt ebenfalls im Verlag von Kabitz eine neue Zeitschrift zu er¬ 
scheinen, die ein Publikationsorgan für Infektionskrankheiten und Immuni¬ 
tätslehre mit Ausschluß der Tuberkulose sein soll. Obwohl ja solche 
Organe für Bakteriologie, Infektionskrankheiten und Iramunitätslehre in 
genügender Zahl vorhanden sind, obwohl man die fortschreitende Dezen¬ 
tralisierung unserer periodischen Literatur nur mit sorgenvollem Blick 
verfolgen kann, ist zuzugeben, daß bisher eine Zeitschrift fehlte, die den 
Hauptnachdruck auf das Klinische legt und über dem bakteriologischen 
und serologischen Teil die Beobachtung am Krankenbett nicht zu kurz 
kommen läßt, muß daher immerhin erwartungsvoll stimmen, wenn die 

Herausgeber in ihrem Vorwort versprechen, daß in ihrem Blatt „in erster 
Linie die für die Klinik wichtigen Forschungsergebnisse zu Wort kommen 
sollen“. Die Zeitschrift gliedert sich in drei Teile, eine klinisch- 
bakteriologischen unter Schottmöller’s, einen immunitäts¬ 
wissenschaftlichen unter Much’s, einen für zusammen- 
fassende Aufsätze („Ergebnisse“) unter L ü d k e ’ 8 Leitung. Der uns 
vorliegende 1. Band ist in würdiger Weise eingeleitet durch einen ge¬ 
dankenreichen Aufsatz v. Behring's, worin er in Verknüpfung alter 
Anschauungen mit unseren neuesten durch die Forschung gewonnenen 
Einsichten der Immunitäts- und Anaphylaxielehre den alten Begriffen 
Dyskrasie und Idiosynkrasie den normalen Zustand des Körpers als 
Orthokrasie, den Immunitätszustand als Eukrasie gegenüberstellt. In 
seiner eigenen streng humoralen Auffassung glaubt Behring diese Zu¬ 
stände auch heute noch Krasenanomalien nennen zu dürfen, da bei 
allen Antikörpern die Gewebssäfte qualitativ verändern. Zellen und 
Gewebe dürften bei dieser Auffassung allerdings etwas zu kurz kommen. 
Auch diese rein theoretische Betrachtung B e h ri n g ’ s schließt mit einem 
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verheißungsvollen praktisch-klinischen Ausblick: die durch die Über¬ 
empfindlichkeitslehre gewonnene Möglichkeit eines von anaphylaktischer 
Wirkung freien, sog. gereinigten Diphtherieheilserums. 

In seinem Aufsatz über Verhütung der Übertragung akuter 
Infektionskrankheiten im Krankenhaus begibt sich dann Schloß - 
mann mitten ins Lager der ärztlich praktischen Bedürfnisse und geht 
besonders ausführlich auf die Beschreibung der Düsseldorfer Aufnahme¬ 
station für Infektionskranke ein, die er als das am besten gelungene 
Bauwerk der sämtlichen allgemeinen Krankenanstalten ansieht. Aus den 
günstigen Erfahrungen mit seiner eigenen Kinderklinik zieht er den 
Schluß, daß Reinlichkeit und Sauberkeit das Wichtigste für die infektiöse 
Kinderstation ist und daß vom Chefarzt vor allem das Gefühl der Ver¬ 
antwortung in dieser Hinsicht dem jungen Arzt geweckt werde. 

Aus dem interessanten Aufsatz Schottmüller’s über Febris 
herpetica sei hervorgehoben, daß in allen Beinen 50 Fällen B. coli, 
vielfach in Reinkultur, gefunden wurde. Schottmüller hegt die Ver¬ 
mutung, daß die Hautpartien, bzw. die Nervenendplatten im Bereich des 
Gesichts eine besondere Affinität für das Kolitoxin besitzen. Dem 
Schottmüller’schen Kapitel sind eine Reihe schöner Tafeln bei¬ 
gegeben, von denen besonders die herausnehmbaren stereoskopischen eine 
Neuerung darstellen und sich besonders gut zu klinischen Demonstrationen 
eignen. — Im nächsten Kapitel gibt Much eine Zusammenfassung über 
seine und seiner Schüler Versuche über Fettantikörper und ihre 
Bedeutung. Er geht bekanntlich von den Deyke’sehen Versuchen über 
Lepraheilung durch Injektion von arteigenem Bakterienfett aus. Schließ¬ 
lich folgt noch eine Arbeit von Liidke und Orudschiew über die 
Dauer der passiven Immunität. Es ergab sich, daß nach Injektion 
homologer (vom gleichen Tier stammender) Seren die Antikörper viel 
länger im Tierkörper verweilen als nach Einspritzung heterologer Seren. 
Bei den letzteren kann durch einen Zusatz von Antigen die Frist eben¬ 
falls verlängert werden. — In dem Abschnitt Ergebnisse finden wir 
zwei umfangreiche zusammenfassende Darstellungen von Fromm über 
die Ätiologie der puerperalen Infektion und von Arneth über 
die neutrophilen Leukocyten und ihr Blutbild. — Das erste 
Heft der neuen Zeitschrift ist jedenfalls vielversprechend; wenn die 
nächsten sich würdig angliedern, so scheint hier eine neue tragfäbige 
Brücke zwischen Klinik und bakteriologisch-serologischem Laboratorium 
geschlagen zu sein. (H. Kämmerer, Münehen.1 

12 . 

Oppenheimer, Carl, Grundriß der Bioohemie für Stu¬ 
dierende und Ärzte. Leipzig 1912, Verlag von Georg Thieme. 
399 S. Preis 9 M. 

Das vorliegende Buch ist kein Nachschlagewerk, sondern will im 
Zusammenhänge gelesen sein. In der ersten größeren Hälfte werden die 
chemischen Stoffe, aus denen der Tierkörper aufgebaut ist, besprochen. 
Der Verfasser legt dabei das Hauptgewicht auf eine zusammenfassende 
Darstellung der Rolle der einzelnen Substanzen im Stoffwechsel, ihrer 
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Quellen, ihrer Schicksale und ihrer Beziehungen zu den anderen Körper¬ 
bestandteilen. Dagegen ist die für den Leser ermüdende Beschreibung 
der chemischen Eigenschaften und Konstanten der einzelnen Stoffe auf das 
unerläßlich Notwendige beschränkt, Methodik und analytische Technik über¬ 
haupt weggelassen. — Der 2. Teil bringt eine klar und geschickt ge¬ 
schriebene Besprechung des Gesamtstoffwechsels, wobei die energetische 
Betrachtungsweise in den Vordergrund gestellt wird; ferner eine Dar¬ 
stellung der chemischen Funktionen der einzelnen Organsysteme, z. B. 
des Verdauungsapparates. — Wenn auch bei einer solchen, auf zwei ver¬ 
schiedene Prinzipien aufgebauten Anordnung des Stoffes Wiederholungen 
nicht zu vermeiden sind, so wird man sie doch als didaktisch richtig an¬ 
erkennen müssen. Die chemische Pathologie ist nur soweit berücksichtigt, 
als es zum Verständnis des physiologischen Geschehens notwendig ist. 

(0. Neubauer.) 


13. 

Oppenheimer, Carl, Chemische Methodik für Arzte. II. Auf¬ 
lage. Neubearbeitet von Dr. W. Glikin. Leipzig 1912, Verlag 
von Georg Thieme. 93 S. 

Gewiß haben auch Werkchen so kleinen Formates ihre Daseins¬ 
berechtigung, wenn sie ihrer Aufgabe gerecht werden: den praktischen 
Arzt, der über keine spezielle chemische Ausbildung verfügt, in den Stand 
zu setzen, die diagnostisch wichtigen chemischen Untersuchungen selb¬ 
ständig richtig auszuführen und für die Diagnosenstellung zu verwerten; 
diejenigen Methoden, die die Hilfsmittel eines größeren Laboratoriums 
erfordern, müssen dabei von vornherein ausscheiden. 

Das vorliegende Büchlein enthält leider eine große Anzahl von un¬ 
richtigen oder ungenauen Angaben; es steht deshalb zu befürchten, daß 
es den ärztlichen Praktiker, der einem solchen Werke nicht kritisch 
gegenübersteht, häufig irreführen wird. Unter anderen sind folgende 
Stellen zu beanstanden: 

S. 20: „Das spezifische Gewicht des normalen Harnes eines Mannes 
schwankt zwischen 1,017 und 1,022.“ 

S. 32: (Nachweis von Phenol im Harndestillat mit Eisenchlorid¬ 
lösung) „bei Gegenwart von Phenol wird eine um so reichlichere Ent¬ 
färbung erzeugt, je höher sein Gehalt ist“. 

S. 48: „Seliwanow’sche Probe. 10 ccm Harn werden mit etwas 
Besorzin und 2 ccm verdünnter Salzsäure erhitzt. . . .“ 

S. 53: „ . . . die Ehrlich’sche charakteristische Diazoreaktion, die sich 
hauptsächlich bei Pneumonia crouposa zur Zeit der Krise findet.“ 

S. 71: „Blut im Mageninhalt weist man mittelst der Heller’schen 
Probe nach. Man versetzt den Mageninhalt mit dem gleichen Volumen 
normalen Harns, um ihm die Phosphate zuzuführen, die dann bei der 
Alkalisierung ausfallen und den Blutfarbstoff mitreißen.“ 

(0. Neubauer, München.) 


Deutsches Archiv f. klin. Medizin. Bd. 110. 39 
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14. 

Pincussohn, Ludwig, Medizinisch-chemisches Labora¬ 
toriums-Hilfsbuch. 443 8. Mit 75 Figuren und einer 
Spektraltafel. Leipzig, Verlag von F. C. W. Vogel 1912. Preis 
13,50 M. 

Neben den großen modernen Handbüchern der biochemischen Arbeits¬ 
methoden besteht das Bedürfnis nach einem Werke kleineren Umfanges, 
das der physiologisch-chemisch arbeitende Mediziner in allen Fragen 
der Laboratoriumstechnik zu Rate ziehen kann. Ein solches Buch 
wird nur die wichtigsten und gründlich erprobten Methoden bringen dürfen, 
diese aber so ausführlich und detailliert, daß auch ein Anfänger danach 
arbeiten kann. 

Die im vorliegenden Werke getroffene Auswahl ist im ganzen zu 
billigen; vielleicht hätten noch einige für die praktische Medizin wichtige 
Methoden Aufnahme verdient, so die chemische Untersuchung der Punktions¬ 
flüssigkeiten mit Einschluß der Cerebrospinalflüssigkeit, die Prüfung des 
Sputums auf Eiweiß, die Bestimmung des „Reststickstoffs“ im Blutserum, 
ferner eine genauere Darstellung der spektroskopischen Untersuchung der 
Fäces auf Blutfarbstoff usw. Dagegen hätten die kurzen Abschnitte über 
bakteriologische Untersuchungen und Immunitätsreaktionen, die doch in 
den Rahmen des Buches nicht recht hineinpassen und bei ihrer Kürze 
auch keine genügende Anleitung zur praktischen Ausführung zu bieten 
imstande sind, ohne Schaden wegfallen können. 

Die Darstellung der einzelnen Methoden ist klar und knapp, ohne 
etwas Wesentliches zu übergehen; an manchen Stellen wäre — besonders 
im Interesse des Anfängers — eine etwas ausführlichere Darstellung er¬ 
wünscht, z. B. Hinweis auf kleine technische Handgriffe. 

Die angefügten Tabellen über physikalische und chemische Eigen¬ 
schaften erhöhen die Brauchbarkeit des Buches. Neubauer. München.) 


15. 

Gerhardt, D., Herzklappenfehler. Wien, Holder 1913. 

Dietrich Gerhardt gibt uns in der zweiten Auflage des Xoth- 
nagerschen Handbuches ein Lehrbuch der erworbenen Klappenfehler 
des Herzens. In gemeinsamen Kapiteln werden die allgemeinen Ver¬ 
hältnisse erörtert, das Gemeinsame über die allgemeine Pathologie, die all¬ 
gemeinen Krankheitserscheinungen, ihre Beurteilung und Behandlung. Den 
einzelnen Klappenfehlern sind dann noch spezielle Darlegungen gewidmet. 
Die Darstellung umfaßt das gesamte Gebiet der Erscheinungen für jeden 
Prozeß. Ich möchte das besonders hervorheben, daß nicht nur die üblichen 
physikalisch-diagnostischen Verhältnisse am Herzen geschildert sind, sondern 
daß bei jedem Krankheitszustand sowohl die an dem gesamten Kreislaufs¬ 
apparate , also auch die an den übrigen Organen vor sich gehenden 
Prozesse ausführlich besprochen werden. Zum großen Teil auf Grund 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 




Besprechungen. 


607 


eigener Untersuchungen und deswegen einer besonders sachverständigen 
Kritik. Ich mache da aufmerksam auf die eingehende Schilderung aus¬ 
kultatorischer Verhältnisse z. B. bei Mitralstenose sowie auf die in¬ 
struktive Betrachtung der Kreislaufsvorgänge an den Arterien bei Aorten- 
insufficienz. 

Im Buche offenbart sich die Persönlichkeit: wie einer ist, so ist die 
Form seiner Betrachtung. Die einfache anspruchslose und dabei so 
kenntnisreiche und eingehende Art, die wir alle an dem Autor so von 
Herzen lieben, schmückt sein Buch und ich möchte fast glauben, daß 
man auch den klaren Geist des Vaters hervorleuchten sieht. Jeder wird 
viel aus dieser Darstellung der Herzfehler lernen. ,'Krehl.) 
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